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Les découvertes réalisées par les archéo- 
logues confirment la préoccupation perma- 
nente de l'homme de remplacer les dents per- 
dues. Différents matériaux de remplacement 
d'origine animale, humaine ou minérale ont 
été utilisés |1.1, 1.2, 1.3, 1.4, 1.5, 1.6, 1.7, 1.8, 
1.9, 1.10. 1.11, 1.12). Lévolution de l'implanto- 
logie orale peut être illustrée en six périodes 
différentes (Steflik et McKmney) : 

- période antique ; 

- période médiévale ; 

- période fondamentale ; 

- période prémoderne ; 

- période moderne ; 

- période contemporaine. 


Période antique 
(avant JC à 1 000 après JC) 


Les premières tentatives d'implantation den- 
taire sont effectuées par les dynasties égyp- 
tiennes et les cultures précolombiennes. 

A Localisation géographique 

Des traces de cette période ont été retrouvées 
en Afrique (Egypte), en Amérique (Mayas, 
Aztèques, Incas) et au Moyen-Orient. 


B Matériaux utilisés 

Dents d'animaux ou dents sculptées dans de 
l'ivoire. 

C Particularité 

Les examens radiographiques des crânes 
mettent en évidence une bonne adaptation 
osseuse autour des racines artificielles en 
ivoire sculpté (culture précolombienne). 

Dans la culture égyptienne, l'édentement était 
traité chez les patients décédés avant la momi- 
fication. 


il Période médiévale 
(1000 à 1800) 


Durant cette période, l'implantologie est 
essentiellement limitée aux transplantations. 

A Localisation géographique 
Europe. 

B Matériaux utilisés 
Dents humaines. 
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C Particularité 

La transplantation est réalisée d'un patient à un 
autre par des coiffeurs-chirurgiens. Les dents 
sont prélevées chez des individus défavorisés. 
Cependant, dès le début du xvii' r siècle, des 
risques de contamination bactérienne et d’in- 
fection sont rapportés 


III Période fondamentale 
(1800 à 1910) 


Limplantologie endo-osseuse commence véri- 
tablement à cette époque. 

A Localisation géographique 
Amérique. 

B Matériaux utilisés 

Or, porcelaine, bois, différents métaux (platine, 
argent, étain). 

C Particularité 

En 1809, Maggilio utilise dans un site d'extrac- 
tion un implant en or. La prothèse est réalisée 
seulement après la cicatrisation tissulaire. 

Les principes de biocompatibilité et de stabilité 
sont élaborés pai Berry en 1888. Lauteur 
insiste sui la nécessité d'une stabilité immé- 
diate de l'implant et l'utilisation de matériaux 
« sûrs », évitant toute transmission de maladie. 


IV Période prémoderne 
(1910 à 1930) 


Payne et Greenfield sont les précurseurs de 
l'implantologie (du début du xr siècle) 

A Localisation géographique 
Amérique. 
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B Matériaux utilisés 
Or, porcelaine. 


C Particularité 

Payne décrit l'implantation d’un panier cylin- 
drique en or. Cet implant est mis en place après 
l'élargissement du diamètre de l'alveole à l'aide 
d’un foret. Les espaces vides sont comblés par 
de la gomme. Une couronne avec uri tenon en 
porcelaine est scellée immédiatement dans la 
partie interne et creuse de l'implant (fig. /. 1). 
Une technique similaire, avec un cylindre creux 
en porcelaine rugueuse est décrite en Penn- 
sylvanie à peu près à la même époque. Par 
opposition, Greenfield introduit une technique 
suggérant une mise en fonction différée de 
l'implant (6 à 8 semaines). Il établit le premier 
protocole scientifique vers 1910 et insiste sur 
l'importance d'un contact étroit os-implant. Le 
rapprochement avec les principes de la chirur- 
gie orthopédique est établi et les notions de 
chirurgie « propre » et de mise en fonction dif- 
férée sont évoquées. 


V Période moderne 
(1930 à 1978) 


Cette période commence véritablement à la fin 
des années 30 Létude des différents bioma- 
tériaux et les innovations chirurgicales et pro- 
thétiques caractérisent cette période. 


A Localisation géographique 
Europe et Amérique. 


B Matériaux utilisés 
Porcelaine, vitallium, titane. 


C Particularité 

Trois types d'implants sont développés. 


Historique 


1 Implants endo-osseux I 

Adams préconise un implant enfoui en forme 
de vis avec un capuchon de cicatrisation. En 
1939. Alvin et Strock utilisent un implant vis en 
vitallium (fig. 1.2). Strock [1 11 1 développe en 
1940 l'implant endodontique (fig. 13 et J.4). Il 
prétend obtenir de bons résultats à 17 ans. 
C'est le premier auteur à réaliser des études 
histologiques chez le chien 

2 Implants sous-périostés 

Développés en 1941 par Dahl (Suède), les pre- 
miers implants sous-périostés sont mis en 
place en façonnant et en adaptant une forme 
standard. Il n’y a pas de prise d'empreinte 


osseuse directe. En 1951 , Lewfut le premier à 
réaliser des empreintes osseuses pour assurer 
une meilleure adaptation de l'implant sous- 
périosté (fig. 1.5 et 1.6). Weinberg et Linkow 
décrivent l'implant sous-périosté unilatéral. 
Plus tard, diverses modifications ont été effec- 
tuées. James propose d'utiliser un appui au 
niveau des branches montantes de la mandi- 
bule afin d'éviter un affaissement de l'implant 
sous-périosté. Il fut l'un des premiers à suggé- 
rer l'utilisation du scanner dentaire pour obte- 
nir une reconstruction tridimensionnelle de la 
mandibule ou du maxillaire Cette reconstruc- 
tion évite l'étape chirurgicale de la prise d'em- 
preinte directe au niveau osseux 



Figure 1. 1 Implant en panier de Payne. Figure 1.2 Implant en vitallium de Alvin et Strock. 



Figure 1.3 Implant endodontique. 



Figure 14 Radiographie d’un implant endodontique. 
Noter l'importance des lésions périapicales 


3 




Manuel d'implantologie clinique 


3 Implants endo-osseux II 

A partir des années 40, différentes formes d’im- 
plants ont été créées. L'implant hélicoïdal en spi- 
rale de Formiggini ( 1 947) est en acier inoxydable 
ou en tantale. Cherchève 1 1.3] modifie l’idée de 
Formiggini et développe l’implant en double 
hélice spirale et un kit chirurgical pour son inser- 
tion ( fig . 17 et 18). Scialom est le promoteur 
d’un implant en trépied (implant aiguille) Les 
trois parties du trépied se réunissent pour sup- 
porter la prothèse (fig. 1.9 e t 1.10). Limplant 
lame est introduit en 1967 par Lmkow. Il a été 
fréquemment utilisé jusqu’aux années 80 
(fig. 1. 11 et 1.12). Des implants en céramique 



Figure 1.5 Implant sous-pénosté 


frittée et en carbone vitrifié sont réalisés au 
début des années 70 (fig. 1. 13 et 1. 14) 
Limplantologie des années 50, 60 et 70 fut celle 
de tous les essais, des erreurs et des confu- 
sions au niveau des principes biologiques. Lob- 
tention d’une interface fibreuse péri-implantaire 
était souhaitable pour de nombreux auteurs 
et, curieusement, l’ankylose était considérée 
comme un élément négatif pour le pronostic 
implantaire En 1970, James introduit l’implant 
transmandibulaire. Vers 1975, Juillet développe 
l'implant tridimensionnel (T3D) (fig. 1. 15e t /. 16). 
Tous ces implants ont abouti à des échecs thé- 
rapeutiques à court et à moyen terme. 



Figure 1.6 Radiographie panoramique d'un implant 
sous-périosté. 






Historique 



Figure 1 10 Radiographie d'un implant aiguille 
de Scialom. 



Figure 1.11 Implant lame de Linkow. 



Figure 1.12 Radiographie d'un implant lame. 
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Figure 1.15 Implant T3D de Juillet. 


VI Période contemporaine 
(ostéointégration) 


Le début de cette période se situe à partir des 
années 70 

Limplant endo-osseux (fixture de Brànemark) 
est le résultat d'une philosophie qui a évolué au 
fil des années. Les résultats de ia conférence 
de Harvard (1978) et les résultats des études 
scientifiques suédoises débutées en 1950 par 
Brànemark et al. marquent le commencement 
de cette période (fig. 1 17 et 1. 18). 


A Localisation géographique 

Amérique, Europe. 

B Matériaux utilisés 

Titane, alliages de titane, hydroxyapatite, céra- 
mique. 

C Développement du concept 
de l'ostéointégration 

Les premières recherches [1.1] sur l'intégra- 
tion tissulaire des matériaux ont été réali- 
sées en Suède au début des années 50 Des 
connaissances précises ont ainsi été acquises 
sur les différents types de matériaux, leurs 
états de surface et sur le rôle du traumatisme 
chirurgical sur la cicatrisation tissulaire. Divers 
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Figure 116 Panoramique d'un implant T3D de Juillet. 


tissus ont été testés tels que nerf, muscle, ten- 
don, os, peau et muqueuse, sur différents ani- 
maux. L'influence sur la cicatrisation tissulaire 
de facteurs spécifiques comme les hormones, 
l'âge, la température, a également été éva- 
luée. 

La première étude a été menée en 1952 sur le 
péroné du lapin. La technique consistait à meu- 
ler l'os en superficie et à observer au micro- 
scope. in situ, le comportement de l'os et de la 
moelle. Différents « traumatismes » furent 
ainsi appliqués à ces tissus dans le but de 
déterminer les facteurs influençant une régé- 
nération tissulaire complète. Les facteurs iden- 
tifiés comme altérant la réparation sont l'is- 
chémie relative, l'élévation de la température 
locale et l'usage de produits à application 
topique. 

Un premier protocole clinique a été développé 
chez l'animal pour la restauration d'un édente- 
ment par des prothèses fixées Des chiens, 
partiellement édentés, ont été appareillés avec 
des reconstructions prothétiques implanto- 
portées. Les fixtures étaient préalablement 
enfouies dans l'os pour une période de cicatri- 
sation de 3 à 4 mois. Un premier patient a été 
traité selon les principes de l'ostéointégration 
en 1965. 

Brànemark [1.11 introduit au début des années 
80 le concept de l'ostéointégration avec l'utili- 
sation d'implants en titane (fixtures de Brâne- 
mark). Par la suite, d'autres équipes ont testé 
différents systèmes implantaires, avec des 
résultats à court terme comparables à ceux de 
l'équipe suédoise (fig. 1.19 à 1.24) 



Historique 



Figure I 17 Vue clinique d'un bridge implanto-porté sur Figure 1 18 Schéma d’un bridge implant o-porté. 
4 implants de Brânemark tf,; au niveau mandibulaire et 
une pi othése adjointe complète maxillaire 



Figure 1. 10 Radiographie d'un implant IMZ®. Figure 120 Vue clinique d'un implant ITI®. 



Figure 121 Radiographie de deux implants de Core Figure 122 Radiographie d'un implant Frialit-2"' 1 
Vent®. 
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Actuellement, l'ostéointégration 11.11 est définie 
comme « une jonction anatomique et fonction- 
nelle directe entre l'os vivant remanié et la sur- 
face de l'implant mis en charge » ( ftg 125). Ce 
type d'interface permet l'obtention de résultats 
favorables à long terme. Brànemark et al. sont 
ainsi reconnus pour avoir développé les principes 
biologiques de l'implantologie contemporaine : 
l’ostéointégration. La mise en fonction de l'im 
plant est différée. 
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Figure 123 Radiogiaphie d'implants Steri-Oss® 


Figure 1.24 Radiographie d'implants larges 3i® de pre- 
mière génération. 


Figure 1,25 Schéma du concept d'ostéointégration. 
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CHAPITRE 



I Le maxillaire 


Il constitue la pièce principale du massif facial 
Ifig. 2. 1, 2.2 et 2.3). Le maxillaire s'articule avec 
tous les autres os de la face. Il est creusé d’une 
vaste cavité, le sinus maxillaire, et contribue à 
limiter les fosses nasales en dehors, les cavités 
orbitaires en bas et la cavité buccale en haut. Il 
supporte les dents maxillaires [2.1, 2.2, 2.31. 

A Description anatomique 

En forme de pyramide triangulaire à sommet 
latéral tronqué, il présente : 


- trois faces . supérieure orbitaire, postéro- 
externe ptérygomaxillaire et antérolatérale 
jugale ; 

- une base Interne qui porte l'apophyse pala- 
tine et forme la paroi latérale des fosses 
nasales : 

- un sommet externe tronqué. 

B Vascularisation 

La vascularisation du maxillaire dépend d'un 
apport double, externe et interne, anastomosé 
au niveau de la muqueuse palatine par les 
rameaux osseux des artères sous-orbitaire, 
jugale et palatine postérieure (fig. 2.4 et 2.5). 
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Figure 2.2a et b Face latéro)ugale du maxillaire 


Lapport externe est assuré par l'artère sous- 
orbitaire, l'artère jugale, l'artère sphénopalatme 
et l’artère palatine postérieure. 

La vascularisation intraosseuse est assurée par 
les artères sous-orbitaire, jugale, antro-alvéo- 
laire et sphénopalatine. 

C Innervation 

L'innervation est assurée par le système trigé- 
minosympathique, les nerfs dentaires, le nerf 
sous-orbitaire et le nerf maxillaire (fig. 2.6). 


Il La mandibule 


La mandibule est un os impair et symétrique 
qui constitue à lui seul le squelette de l'étage 
inférieur de la face (fig. 2 7 et 2.3). C'est le seul 
os mobile de la face . il s'articule avec les 
muscles temporaux. Cet os supporte les dents 
mandibulaires [2.1, 2.2, 2.3], 


A Description anatomique 

La mandibule est composée d'un corps et de 
deux branches montantes latérales. 

Le corps est incurvé, en fer à cheval ouvert en 
arrière. 

Il présente 

- deux faces : latérale et antérieure , 

- deux bords : supérieur, creusé d'alvéoles, et 
inférieur, très épais. 


Les branches montantes se détachent de 
chaque côté de l'extrémité postérieure du 
corps. Elles présentent, sur leur face interne, 
l'entrée du canal dentaire inférieur ou canal de 
Spix qui livre passage aux nerfs et vaisseaux 
dentaires inférieurs. 

Le bord supérieur correspond à l’apophyse 
coronoïde et au condyle autour duquel s'insère 
la capsule articulaire temporo-mandibulaire. 

B Vascularisation 

Lapport vasculaire externe comprend un 
réseau pénosté externe et interne formé des 
artères sous-mentale, massétérine, ptérygoi- 
dienne, faciale et linguale (fig. 2.9). 

Lapport vasculaire interne, endo-osseux com- 
prend l’artère du condyle et l'artère dentaire 
inférieure (fig. 2.9). 

C Innervation 

Le nerf mandibulaire est la branche la plus volu- 
mineuse du trijumeau (fig 2. 10) Il est situé 
dans le canal mandibulaire, habituellement 
sous les apex des dents et il innerve principa- 
lement la mandibule. Le canal mandibulaire a 
pour point de départ le foramen mandibulaire, 
situé environ 2 cm en arrière et 1 cm au-des- 
sus de la couronne de la dent de sagesse infé- 
rieure. Il suit un trajet incurvé depuis le foramen 
mandibulaire, à égale distance des corticales 
de Los compact vestibulaire et lingual Entre la 
première et la deuxième prémolaire, le canal 
s'incurve vers le rebord vestibulaire. Son émer- 
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Figure 23 Vue frontale du maxillaire. 



Figure 2.5 Vascularisation palatine 
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Figure 2.4 Vascularisation maxillaire et mandibulaire. 
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Figure 2 6 innervation du maxillaire. 




Figure 2 7a et b Vue latérale de la mandibule 
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gence est appelée foramen mentonnier. A ce 
niveau débute le canal incisif qui est le prolon- 
gement du canal mandibulaire. Situé au centre 
de l'os lamellaire, il contient les nerfs et vais- 
seaux des canines et incisives. 


III Variations anatomiques 
et implantologie 


A Résorption maxillaire et mandibulaire 

La taille et la forme des crêtes osseuses après 
la perte des dents concernent tout particuliè- 
rement l’implantologiste puisque la nouvelle 
anatomie va imposer la position des implants 
dentaires tfig. 2. 12 et 2 13). 
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Figure 2. V Schéma de résorption maxillaire et man- 
dibulaire (d'apres Brànemark et a!.. 1985) 


En effet, un remodelage alvéolaire intervient 
toujours après avulsion dentaire. Il associe une 
résorption ostéoclasique de l’os alvéolaire à 
une apposition osseuse dans l'alvéole d'extrac- 
tion. La résorption est très active durant les pre- 
miers mois de cicatrisation osseuse. Elle inté- 
resse surtout la portion alvéolaire de l’os 
(fig.2.11). Dans une moindre mesure, une 
résorption intervient au niveau de l'os basal et 
cette résorption est liée à l'âge. 

Certaines modifications sont à considérer atten- 
tivement pour leur incidence sur la technique chi- 
rurgicale ou sur la longueur des implants [2.4], 

B Modifications anatomiques induites 

Au niveau mandibulaire, la résorption crestale 
antérieure est 4 fois plus rapide que celle du 
maxillaire. De plus, la résorption est plus rapide 
en lingual (résorption centrifuge). 





Anatomie maxillaire et mandibulaire 


La crête perd ainsi progressivement sa hauteur 
et sa largeur mésiodistale. La résorption verti- 
cale de la mandibule rapproche le canal den- 
taire du rebord crestal. 

Au niveau maxillaire, la résorption dans le sens 
vertical est associée à une résorption plus 
importante en vestibulaire (mouvement de 
résorption centripète). La relation intermaxil- 
laire se trouve alors modifiée. 

La résorption maxillaire verticale limite souvent 
le volume osseux disponible sous les cavités 
sinusiennes. 

Canal mandibulaire (fig. 2. 14, 2. 15 et 2. 16) : 
situé habituellement sous les apex des dents, 
il se rapproche de la crête au fur et à mesure 
qu'intervient la résorption mandibulaire. En 
présence d'une résorption avancée, la pose 
d'implants en arriére des foramina menton- 
niers est contre-indiquée. 

Plancher buccal et ligne oblique interne 
(fig. 2.17) : le corps de la mandibule semble plat 
au niveau de la crête des régions molaires. Ceci 
est dû à une convexité osseuse linguale sou- 
vent présente. Le placement d’implants en 
position trop lingualée peut alors entraîner une 
effraction du plancher buccal. 

Sinus maxillaires (fig 2 18) : après la perte des 
dents, la résorption crestale du maxillaire est 
associée à une pneumatisation des sinus 
maxillaires, ce qui limite le volume osseux 
sous-sinusien disponible pour la mise en place 


d’implants. Parfois, plusieurs années après la 
perte des dents, il ne persiste qu’une fine 
lamelle osseuse sous les sinus. 

Région tubérositaire et ptérygomaxillaire . le pla- 
cement d’implants à ce niveau est parfois indi- 
qué lorsque le volume osseux est insuffisant au 
niveau maxillaire postérieur. C’est une interven- 
tion a risque du fait des nombreux obstacles ana- 
tomiques de la région (vasculaires en particulier). 
Insertions musculaires : elles limitent l’espace 
disponible pour la prothèse. Ce sont le bucci- 
nateur au niveau vestibulaire et labial et les 
muscles faciaux de l’expression au niveau anté- 
rieur ainsi que les masséters. Le mylohyoïdien. 
le palatoglosse, le génioglosse, l’hyoglosse et 
les muscles constricteurs supérieurs ont, avec 
le raphé ptérygomandibulaire. une incidence 
sur l’espace disponible en lingual. Lorsque l'os 
est résorbé, l'insertion du buccinateur et des 
muscles associés peut être située près du 
rebord crestal. 

En résumé, sont à considérer avec la plus grande 

attention en implantologie 

- la structure osseuse et la forme du maxillaire 
et de la mandibule ; 

- les variations anatomiques liées à la perte des 
dents et à l'âge, avec en particulier la position 
des sinus maxillaires et du canal mandibu- 
laire ; 

- la vascularisation et l'Innervation. 





Figure 2 12 Relation inter- Figure 2 13a et b Evolution des rapports interarcades après avulsion 

maxillaire habituelle au niveau dentaire. 

molaire. 
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t-igure 2. 18 Variation de situation et de volume du 
sinus maxillaire après avulsion dentaire 


Figure 2 16 Résorption extrême de la mandibule 


Figure 2 15 Le nert mandibulaire se rapproche de la 
crête au fur et à mesure qu'intervient la résorption 


Figure 2 17 Perforation linguale de la corticale interne 
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Figure 2 14 Position habituelle du nert mandlbulaire. 
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CHAPITRE 


Intégration 

et physiologie tissulaire 

K. DONATH, M. KEBIR, H. MARTINEZ, 

M. DAVARPANAH, J.-F. TECUCIANU 



I Ostéointégration 

et physiologie osseuse 

Brànemark et al. [3.22, 3.24] ont été les pre- 
miers. en 1969, à suggérer la possibilité d'un 
contact direct entre l'os haversien vivant et un 
implant mis en charge qu'ils ont nommé 
« ostéointégration ». La définition actuelle de 
l’ostéointégration est « une jonction anato- 
mique et fonctionnelle directe entre l'os vivant 
remanié et la surface de l'implant mis en 
charge ». 

Cette définition doit être analysée en fonction 
des observations microscopiques (fig. 3. T). 
Celles-ci montrent que le contact os/implant 
n'est pas uniforme. La qualité de l'ostéomté- 
gration dépend du pourcentage de contact 
direct os/implant. La définition est donc essen- 
tiellement fondée sur la stabilité implantaire et 
l'analyse radiographique. Cliniquement, l' os- 
téointégration se traduit par une ankylosé, 
c'est-à-dire l'absence de mobilité de l’implant. 
La compréhension du concept de l'ostéomté- 
gration [3.24, 3.39, 3.77, 3.100, 3.1021 est 
importante. Les principes chirurgicaux et pro- 
thétiques doivent respecter les impératifs de la 
physiologie osseuse pour obtenir et maintenir 
l'ostéointégration. Ceci implique la connais- 
sance des phénomènes de cicatrisation, de 
réparation et de remaniement des tissus. 

Quel que soit le type de plaie osseuse (fracture, 
insertion d'une greffe osseuse ou forage en 


vue de la pose d'implants), le schéma de cica- 
trisation est similaire L'intégration tissulaire 
repose sur le choix d'un matériau biocompa- 
tible et inerte. 



Figure 3.1 Coupe histologique d'un implant ostéom- 
tégré 

A Etudes biologiques préliminaires 

Les premières recherches sur l'intégration tis- 
sulaire d'implants ont été réalisées en Suède 
en 1952. Les auteurs ont utilisé différents 
matériaux et différents états de surface [3.241 
Des connaissances précises ont ainsi été 
acquises sur les phénomènes de revasculari- 
sation et sur le rôle du traumatisme chirurgical 
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dans la cicatrisation tissulaire. De nombreux tis- 
sus tels que nerf, muscle, tendon, os, peau et 
muqueuse, ont été testés sur différents ani- 
maux (fig. 3.2 et 3.3). 

La première étude fut menée en 1952 sur le 
péroné de lapin. La technique consistait à meu- 
ler l'os superficiellement et à observer in situ, au 
microscope, la réponse tissulaire de l'os et de la 
moelle. Différents traumatismes furent ensuite 
appliqués à ces tissus pour déterminer les fac- 
teurs pouvant compromettre la réparation tissu- 
laire. Les facteurs altérant la cicatrisation sont 
l'ischémie relative, la température locale et 
l'usage de produits a application topique (tels 
que fluorure de sodium et désinfectants). Les 
études réalisées au début des années 60 ont 
rnis en évidence le phénomène de l'ostéointé- 
gration. Les différentes expérimentations ont 
abouti à de nombreuses applications cliniques 
ayant pour but de reconstiuire la structure et la 
fonction du squelette au moyen de greffes. 


B Développement du protocole 
implantaire en deux temps 

Des études menées chez le chien ont évalué la 
réparation de grandes pertes de substance en 
utilisant des transplants en titane (fig. 3.4 et 
3.5). Les auteurs ont montré que les meilleurs 
résultats étaient obtenus lorsque les fixtures en 
titane avaient eu le temps de s'incorporer à l'os 
avant la création d'un défaut osseux à leur 
niveau. Les succès expérimentaux obtenus ont 
amené à poursuivre les recherches sur la stabi- 
lité d'éléments prothétiques implanto-portés. 



Figure 3.2 Anse de peau avec chambre optique per- 
mettant d'observer la microcirculation sanguine 
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Un protocole clinique a alors été développe pour 
la réhabilitation d’un édentement par des pro- 
thèses fixées Des chiens, partiellement éden- 
tés, ont été appareillés par des reconstructions 
prothétiques implanto-portées (fig. 3.6 e t 3.7). 
Les fixtures étaient préalablement enfouies 
dans l'os pendant 3 à 4 mois. Un premier patient 
a été traité selon les principes de l'osteointé- 
gration en 1965. 

C Réponse osseuse péri-implantaire 

Los possède un fort potentiel de régénération 
autour des implants. Quel que soit l'os consi- 
déré, le mécanisme de cicatrisation est iden- 
tique. 

Les conditions nécessaires à l'obtention d'une 

réparation osseuse satisfaisante sont 

- la présence de cellules adéquates ; 

- une nutrition adéquate de ces cellules ; 

- un stimulus approprié pour la réparation 
osseuse. 

Les observations au microscope optique a 
fort grossissement ont montré la présence 
d'os mature cortical péri-implantaire et une 
interface directe os/implant à la fin de la période 
de cicatrisation. Habituellement, l'os cortical est 
en contact avec l'implant sur sa portion coro- 
naire. L'os trabéculaire est en contact direct 
avec la surface implantaire (fig 3.8 et 3.9). 
Lorsque l'implant est fonctionnel, un os corti- 
cal se forme, sur une plus longue période, tout 
autour de l'implant. 



Figure 3.3 Chambre optique en titane pour l'étude 
microscopique in v/vodu tissu osseux 




Intégration et physiologie tissulaire 



Figure 3.4 Schéma illustrant la résection osseuse chez le Figure 3.5 Le défaut osseux est totalement reconstruit a 
chien el mise en place rie stabilisateurs latéraux en titane 3 mois. 



Figure 3 6 Mise en place d'implants dentaires chez le 
chien. 



Figure 3.7 Contrôle radiographique de rostéointégra- 
tion a 12 semaines. 



Figure3.S Contrôle histologique de l'ostéointégration. 


Figure 3 9 Mise en évidence des ostéons en lumière 
polarisée. 
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Los se reforme autour des spires d’un implant 
vis, envahit les pores des implants creux Cet 
os est identique qualitativement et quantitati- 
vement à l’os qui se serait reformé en l'ab- 
sence d’implant. 

Le pourcentage de contact os/implant est influencé 

par : 

- l'état de surface implantaire . 

- le matériau implantaire et sa forme , 

- la qualité osseuse . 

- la technique chirurgicale ; 

- le temps de cicatrisation. 

Malgré une préparation chirurgicale atrauma- 
tique du site implantaire, une zone de nécrose 
périphérique apparaît touiours autour d’un 
défaut osseux créé chirurgicalement. Limpor- 
tance de cette zone de nécrose va dépendre 
essentiellement de l'élévation de température 
lors du forage et de la vascularisation du tissu 
osseux (fig. 3. 10a). 

Après la mise en place d'un implant endo- 
osseux environ 1 mm d'os adjacent meurt. Ceci 
résulte du trauma consécutif à la préparation du 
site implantaire et au placement de l’implant. 
La première etape de cicatrisation est le rem- 
placement *d'un tissu osseux péri-implantaire 
non vivant. Entre les berges osseuses du site 
chirurgical et la surface de l’implant, une néo- 
formation osseuse se produit rapidement 
Ifig. 3. 10b). Cet os est immature, de type tra- 
béculaire. Il est donc peu résistant aux forces 
de mastication. 

La deuxième étape concerne le remaniement 
de cet os, pendant plusieurs mois. Si un délai 
suffisant est observé avant la mise en charge 
de l’implant, les espaces entre les lacis de l’os 
immature seront couverts d’os mature (lamel- 
laire) (fig. 3. 10c). La majeure partie de l'espace 
os/implant sera ainsi comblée de tissu osseux. 
Il persistera une interface non osseuse au 
contact de l'implant. Los compact alors formé 
est assez résistant pour supporter les forces 
occlusales. La durée de formation d’os com- 
pact au niveau de l'interface implantaire est 
estimée à environ 18 semaines Ifig. 3. 11). 
Parallèlement à la néoformation osseuse au 
niveau du site chirurgical, l'os non vital situé 
dans cette région est éliminé par les ostéo- 
clastes Le processus diffère du remodelage 
normal de l'os cortical par l'orientation des 
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ostéons secondaires, à angle droit par rapport 
à l'axe longitudinal de l’os plutôt que parallèle- 
ment à cet axe. 

La présence de tissu conjonctif s’interposant 
entre l'os et l’implant est synonyme d'échec 
implantaire (fig. 3. 12 et 3. 13). 

Le maintien de l'ostéointégration exige un remo- 
delage continu de l'os au niveau de l’interface et 
de l’os de support avoisinant (fig. 3. 14). Lèlimi- 
nation de l'os « fatigué » sur ces sites est assu- 
rée par les ostéoclastes. Le remaniement 
osseux est assuré par la succession de phases 
de résorption et d'apposition. 

D Evénements cellulaires à l'origine 
d'une réponse osseuse satisfaisante 

1 Présence de cellules adéquates 

- Les ostéoblastes qui sont des cellules d'ori- 
gine locale, produisant la matrice osseuse. 

- Les ostéocytes, cellules de l’os vivant, qui 
peuvent participer aux processus de remo- 
delage. 

- Les ostéoclastes, cellules dérivant de la 
lignée sanguine mononucléée, responsables 
de la résorption osseuse, dont l’activation est 
également dépendante des ostéoblastes et 
ostéocytes. 

- Des cellules indifférenciées pluripotentes 
mésenchymateuses qui peuvent être sti- 
mulées dans la direction d'une induction 
ostéogénique par transformation en ostéo- 
blastes. 

- Une quantité appropriée de tissu mou néo- 
formé incluant des capillaires. 

2 Nutrition adéquate de ces cellules 

3 Stimulation adéquate de la réparation 
osseuse (fig. 3. 15) 

La réponse osseuse dépend soit d'un contact 
direct cellule-cellule soit de molécules solubles de 
la matrice, soit de potentiels électriques générés 
par le stress. Ces éléments peuvent être associés 
de diverses manières et contribuer ensemble à la 
réparation osseuse. La balance entre les diffé- 
rents éléments tissulaires impliqués est influen- 
cée par des médiateurs cellulaires 

4 Spécificités de l'os par rapport aux tissus mous 

- Dans des conditions idéales, la cicatrisation 
ne produit pas de cicatrice. 


Intégration et physiologie tissulaire 



Figure 3 10 Cicatrisation osseuse, a zone de nécrose 
apparaissant après mise en place d'un implant . b néo- 
formation osseuse entre les berges osseuses et l'im- 
plant : c : remaniement osseux et formationd'os mature 



Figure 3 12 Faibles zones de contact os/implant. 



Figure 3. Il Chronologie de la cicatrisation et du remo- 
delage osseux péri-implantaire 



Figure 3 13 Même coupe en lumière polarisée 



Figure 3 14 Cellules intervenant dans le remodelage 
osseux 
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Figure 3 15 Stimuli de la téparation osseuse a 
contact direct cellule-cellule , b molécules solubles de 
la matrice . c . potentiels électriques 

- Même si le processus de réparation est per- 
turbé et que la cicatrisation ne se produit 
que peu ou pas. l'os mort va conserver une 
capacité à supporter certaines forces et va 
donc contribuer à la fonction. 

- En présence d'une résorption osseuse pré- 
dominante, la cicatrisation se fait par for- 
mation de tissu fibreux qui signe l’absence 
d’ostéointégration (fig. 3. 16). 


Il Facteurs déterminant 
l'ostéointégration 


De nombreux facteurs [3.3. 3.66, 3.86, 3.91. 

3 95, 3.103. 3.105, 3.1111 peuvent influencer la 
cicatrisation osseuse 

• Facteurs liés à l’hôte : 

- facteurs généraux . 

- facteurs de risque ; 

- facteurs locaux. 

• Facteurs liés à l'implant 

- biocompatibilité du matériau implantaire ; 

- forme de l’implant ; 

- état de surface implantaire. 

• Principes chirurgicaux et prothétiques 

A Facteurs liés à l'hôte 

1 Facteurs généraux 

Les contre-indications relatives ou absolues 
sont liées à des affections pour lesquelles 
l’acte chirurgical est à risque ou interfère avec 
la cicatrisation tissulaire II faut tout particuliè- 
rement tenir compte des altérations du méta- 
bolisme osseux. 

De nombreux facteurs généraux peuvent inter- 
férer avec la cicatrisation osseuse et présenter 
un risque potentiel pour l'ostéointégration. 



Figure 3 16 Absence totale d’ostéointegration a . noter l'interposition de tissu fibreux entre l'os et l'implant 
b : même coupe en lumière polarisée 

20 



Intégration et physiologie tissulaire 


a Age du patient 

Làge avancé n'est pas une contre-indication aux 
implants dentaires Les taux d'échec implan- 
taire ne sont pas augmentés chez les patients 
âgés. Il convient de s'assurer de l'état général 
du patient, de sa dextérité manuelle et de son 
aptitude mentale à recevoir des implants 
Chez l'enfant ou l'adolescent, les différentes 
études montrent que l'implant se comporte 
comme une dent ankylosée et ne suit pas la 
croissance verticale des maxillaires 13.65. 
3.86]. Il est donc impératif d'attendre la fin de 
la croissance des maxillaires avant d'envisager 
une thérapeutique implantaire chez l’adoles- 
cent (fig. 3. 17}. 

b Sexe 

Aucune étude ne montre de corrélation entre 
taux d'échec implantaire et sexe. Ce facteur a 
été évoqué principalement en relation avec 
l'ostéoporose post-ménopause. 

c Affections cardio-vasculaires 
Les pathologies évoquées sont : les cardio- 
myopathies, les péricardites, les affections 
coronariennes, l'hypertension et les arythmies 
cardiaques. 

Le risque cardiaque majeur est la survenue d'une 
endocardite infectieuse. Elle affecte les sujets « à 
risque » dans deux tiers des cas 
Les cardiopathies à haut risque sont 

- les prothèses valvulaires aortiques ou mitrales , 

- les cardiopathies congénitales cyanogènes ; 

- les antécédents d'endocardite Infectieuse 
Les cardiopathies à risque sont : 

- les valvulopathies aortiques ou mitrales ; 

- les cardiopathies congénitales non cyanogè- 
nes ; 

- les cardiomyopathies obstructives. 

Les cardiopathies sans risque sont ; 

- la communication interauriculaire ; 

- le prolapsus valvulaire mitral sans souffle ; 

- les calcifications de l'anneau mitral , 

- les cardiopathies ischémiques , 

- les cardiopathies hypertensives ou dilatées ; 

- les patients porteurs de stimulateurs ou de 
défibrillateurs. 

Chez les patients à haut risque, les implants 
dentaires sont contre-indiqués. Chez les 
patients a risque, la décision finale revient au 
cardiologue. 


Lantlbioprophylaxie permet de prévenir l'endo- 
cardite infectieuse chez les suiets à risque Le 
protocole pour les soins dentaires est 

- amoxycilline, 3 g per os 1 heure avant l'acte, 
ou, en cas d'allergie : 

- clindamycina, 600 mg per os ou pnstinamy- 
cine, 1 g per os. 


d A ffections du métabolisme osseux 
Ces affections peuvent être : ostéoporose, 
ostéomalacie, hyperparathyroïdisme, maladie 
de Paget, myélomes multiples 
liosteoporose est la plus répandue de ces affec- 
tions, caractérisée par une diminution générali- 
sée de la masse minérale osseuse 13.29, 3,41, 
3.95], La résorption osseuse domine la néofor- 
mation et la minéralisation. Cette pathologie 
affecte entre 4 % et 50 % de la population (selon 
le sexe, l'âge, la « race », le statut endocrinien 
et le mode de vie). Les femmes sont affectées 
à partir de la ménopause. Les modifications 
métaboliques liées à l'ostéoporose pouvant 
interférer avec l'ostéointégration sont : 

- la diminution de synthèse ou de métabo- 
lisme de la vitamine D ; 

- l’inhibition de l'absorption du calcium ; 

- l'élévation du taux de parathormone et la 
diminution du taux de calcitonine ; 

- un remaniement osseux plus rapide. 

Il faut évaluer avec précision la qualité osseuse 
des futurs sites implantaires (scanner dentaire). 
Les études réalisées chez les patients atteints 
d'ostéoporose ne montrent pas de taux d'échec 
implantaire supérieurs à ceux de la population 
générale. Le squelette n’est pas affecté de façon 
homogène. La capacité de cicatrisation n’est pas 
diminuée. Par ailleurs, les échecs implantaires 
ne sont corrélés ni au sexe ni à l'âge Les échecs 
implantaires rapportés sont liés à une qualité 
osseuse insuffisante. La mise en place d'im- 
plants dans un os de type IV se traduit par une 
augmentation du taux d'échecs 13.55, 3.66] 

La maladie de Paget est à l’origine d’une mau- 
vaise qualité osseuse. Un avis médical per- 
mettra de guider le choix thérapeutique 

e Affections endocriniennes 

Il peut s'agir de : diabète, syndrome de Cushing, 

hyperparathyroïdisme 13.103] 

Le diabète augmente le risque d'altération de la 
cicatrisation et d'infection postopératoire [3.95]. 
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Il faut distinguer le diabète insulinodépendant 
(type I) du non insulinodépendant (type II). Le 
patient à risque est le diabétique insulinodé- 
pendant mal contrôlé La cicatrisation est plus 
fréquemment altérée et les complications 
infectieuses sont majorées. Chez ces patients, 
il convient de contrôler la glycémie. Il n'existe 
pas de risque opératoire particulier si la chirur- 
gie implantaire est réalisée sous antibiothéra- 
pie. avec une glycémie contrôlée. 

I Ihyperparathyroïdismeesi caractérisé par une 
production augmentée d'hormone parathyroï- 
dienne. Cette hormone intervient dans la régu- 
lation de la concentration de calcium extracel- 
lulaire (directement ou indirectement par le 
biais de la vitamine D). Dans sa forme sévère, 
l'hyperparathyroïdisme provoque des patholo- 
gies rénales, intestinales et osseuses. Les os 
des maxillaires sont affectés. Lalvéolyse peut 
aboutir à l'édentement complet. Cette patho- 
logie représenterait donc une contre-indi- 
cation à la chirurgie implantaire Nous ne 
disposons pas de données vérifiant cette affir- 
mation. 

Pour les formes modérées de cette maladie, la 
chirurgie implantaire n'est pas contre-indiquée. 
Lindication doit être posée après analyse de la 
qualité osseuse. Le suivi des patients doit être 
régulier et strict. 

I A ffections rhumatismales 
L'arthrite rhumatoïde, le syndrome de Sjôgren, 
le lupus érythémateux systémique ne repré- 
sentent pas une contre-indication à la chirurgie 
implantaire. 



Figure 3 17 Les implants dentaires sont contre-indi- 
qués durant la croissance 


g Pathologies hematologiques 

Les patients sous anticoagulants devront être 

traites avec les précautions habituelles. 

Lavis d'un spécialiste est indispensable avant 
d'établir la conduite à tenir. 

h Médications 

De nombreux médicaments peuvent altérer le 
métabolisme osseux 13.103]. Les molécules 
impliquées dans la perte osseuse sont les glu- 
cocorticoïdes. les anticonvulsivants. le métho- 
trexate, la cyclosporine, le lithium, les tétracy- 
clines, l'heparine et la nicotine. 

Les corticostéroïdes administrés au long cours 
ont été associés à une altération de cicatrisation 
et à un risque infectieux postopératoire aug- 
menté. mais aucune étude n'a montré ces affir- 
mations. Les patients atteints du syndrome 
de Gougerot-Sjôgren et présentant donc une 
xérostomie ont montré une ostéointégration 
des implants dentaires tout à fait satisfaisante, 
même lorsqu'ils sont traités par des corticoïdes 

i Affections malignes 
1/ Terrain irradié 

La vascularisation osseuse est altérée même 
après une radiothérapie unique à faible dose 
[3.81. 3.103], 

Lirradiation entraîne des effets secondaires 
précoces sur les tissus gingivaux et des effets 
tardifs sur le tissu osseux. La susceptibilité à 
l'infection est augmentée Le danger essentiel 
est l ' osteoradionécrose (fig. 3. 18). La cicatrisa- 
tion est altérée en particulier au niveau de l'os 
mandibulaire du fait de sa structure compacte 



Figure 3. 18 Les patients traités par radiothérapie pré- 
sentent un risque d'ostéoradionôcrose 
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et de sa moindre vascularisation [3.1051. Il faut 
donc analyser attentivement la qualité osseuse 
de la région à implanter. 

Le champ d'irradiation doit être précisé ainsi 
que la dose et l'ancienneté de la radiothérapie. 
La radiothérapie n'est donc pas une contre-indi- 
cation absolue aux implants dentaires Toute- 
fois, les taux de succès rapportés chez les 
suiets irradiés sont de 10 % à 15 % inférieurs 
à ceux des autres patients. Les échecs implan- 
taires semblent être en rapport avec les effets 
secondaires vasculaires résultant de l’irradia- 
tion. Le délai d'attente nécessaire entre la 
radiothérapie et la chirurgie implantaire n'est 
pas établi. Pour la majorité des auteurs, il 
convient de différer d’au moins un an la pose 
d’implants après radiothérapie. Au contraire, 
d'autres auteurs préconisent une attente de 1 à 
6 mois seulement, pour éviter une diminution 
de la vascularisation et une fibrose osseuse trop 
importante. 

Une thérapeutique mise en œuvre pour amé- 
liorer la cicatrisation des patients précédem- 
ment irradiés est l'utilisation d'oxygène hyper- 
barre [3.47] . Elle améliore le potentiel de 
cicatrisation en favorisant une angiogenèse 
capillaire, une prolifération des fibroblastes et 
la synthèse de collagène. Plusieurs études, 
effectuées chez des patients irradiés et traités 
par l'oxygène hyperbarre avant implantation, 
montrent des taux de succès implantaire com- 
parables à ceux obtenus sur un os non irradié. 
2/ Chimiothérapie 

La chirurgie implantaire est contre-indiquée au 
cours de la phase active d'une chimiothérapie. 
La plupart des molécules administrées ont une 
toxicité cellulaire sélective pour les cellules 
ayant un turnover rapide [3.1031. Ainsi, la 
muqueuse buccale est souvent affectée au 
cours d'une chimiothérapie. Des surinfections 
sont à craindre en cas de neutropénie sévère. 

j Affections psychiatriques 
et facteurs psychologiques 
Certaines affections psychiatriques peuvent 
représenter une contre-indication à la chirurgie 
implantaire. Il faut citer les syndromes psycho- 
tiques tels que la paranoïa ou la schizophrénie, 
les troubles de la personnalité et les désordres 
neurologiques, la démence présénile. 
Lépilepsie est considérée comme une contre- 
indication implantaire. Des troubles convulsifs 


variables peuvent apparaître chez les épilep- 
tiques Les contractions musculaires générées 
pendant ces convulsions peuvent être consi- 
dérables, 

Toutefois, ces affections n'ont pas une inci- 
dence directe sur l’ostéointégration. De 
même, les patients ayant des demandes esthé- 
tiques irréalistes ou reportant la solution de 
leurs « problèmes » sur le traitement implan- 
taire représentent des contre-indications rela- 
tives, non liées à la capacité d’ostéointégration 
des implants. 

2 Facteurs de risque 

a Tabac 

Le tabac est considéré comme un facteur 
d'échec implantaire (fig. 3. 19). Les gros fumeurs 
présentent un risque accru d'alteration de la 
cicatrisation et du métabolisme osseux. Diffe- 
rentes études répartissant les patients en 
groupe fumeurs et groupe non-fumeurs rappor- 
tent un taux d'échec implantaire majoré chez les 
patients fumeurs [3.13, 3 321. 

Les patients doivent être informés du risque 
d'échec encouru Larrêt de consommation de 
tabac est bénéfique et améliore le taux de suc- 
cès du traitement implantaire [3.13, 3 321 

b Alcoolisme 

Lalcoolisme peut entraîner une altération de la 
cicatrisation. Il peut être à l'origine d'une ostéo- 
pénie. Le degré d'intoxication doit être évalué 
avant la décision thérapeutique. 

3 Facteurs locaux 

Lintégrité des tissus mous recouvrant le site 
implantaire, la capacité d'ostéogenèse et de 
remodelage osseux sont des facteurs déter- 
minants pour l'ostéomtégration. 

a Etat de la muqueuse 

Toute dermatose buccale telle que candidose, 
eczéma, lichen plan, leucoplasie, érosion, doit 
être traitée avant la pose d'implants (fig. 3.20). 

b Quantité et qualité osseuse 
Le site implantaire doit être bien vascularisé. Le 
taux de succès augmente avec le volume 
osseux disponible et sa qualité. 

La qualité osseuse est également importante 
(fig. 3.21). Des taux de succès plus importants 
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ont été rapportés en présence d'un os de bonne 
qualité 13.54, 3.55, 3.58, 3.66] Limplantation 
dans un os de type IV, spongieux, augmente les 
risques d'échec thérapeutique (fig. 3.22 et 3.23). 

c Stabilité primaire de l'implant 
C'est un facteur capital pour l'obtention de l'os- 
téointégration |3.6, 3.22. 3.261. La stabilité est 
en grande partie obtenue au niveau des parties 
marginales el apicales de l'implant, engagées 
dans les corticales osseuses. Los spongieux 
doit idéalement avoir une forte proportion de tra- 
bécules pour contribuer au support de l’implant. 
Les zones médullaires vides ou graisseuses doi- 
vent être évitées, tout comme les sites ayant un 
faible ratio trabécules/espaces médullaires 
Le maxillaire présente souvent une corticale 
externe fine qui contribue peu à la stabilisation 
des implants (fig. 3.24). La stabilisation initiale 
doit être recherchée au niveau de la portion api- 
cale de l'implant (corticale nasale ou plancher 
smusien). Les tubérosités maxillaires sont peu 
denses alors que les régions canine, zygoma- 
tique et ptérygoïdienne permettent une 
meilleure stabilisation primaire des implants 
13.12, 3 107], La zone incisive est aussi un bon 
site d'implantation, lorsque le canal incisif n'est 
pas élargi. 

Los mandibulaire antérieur compris entre les 
trous mentonniers offre habituellement de 
bonnes possibilités de stabilisation des implants 
par un ancrage bicortical au niveau de l'os mar- 
ginal et basal (fig. 3.25). 


d Degré de résorption 

Les procès alvéolaires édentés sont suiets à 
résorption continue. La pression excessive 
d'une prothèse adjointe mal adaptée peut 
accentuer cette résorption (fig 3.26). 

Une résorption sévère de la mandibule 
implique que l'os basal résiduel est constitué 
d'os essentiellement compact faiblement vas- 
cularisé. Linverse est vrai. La persistance d'un 
volume d'os résiduel considérable doit éveiller 
le doute sur les possibilités de stabilisation ini- 
tiale des implants. Ce type de mandibule 
contient souvent un tissu spongieux très mou 
et abondant. 

e Maladies parodontales 
Chez l'édenté partiel, les pathogènes parodon- 
taux présents au niveau des dents naturelles 
peuvent coloniser le sulcus péri-implantaire 
[3.79]. Le risque d'apparition d’infections péri- 
implantaires est plus élevé chez les patients 
atteints de parodontites, en particulier pour les 
formes agressives. Il est recommandé de trai- 
ter ces pathologies avant d'envisager la théra- 
peutique implantalre 

f Défauts congénitaux 

Les régions d’agénésie dentaire présentent 
souvent un volume osseux insuffisant. De 
même, l'os maxillaire adjacent aux fentes pala- 
tines est en général très peu dense et de 
volume limité. 


TABAC 



Figure 3. 19 Le tabac est un facteur de risque d'échec 
implantaire. 
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Figure 3.20 Vue clinique d'un lichen plan érosif gingi- 
val 
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Figure 3 21 Classification de la qualité osseuse selon 
Lekholm (1985). Classe I constituée presque exclusi- 
vement d'os compact homogène Classe II os com- 
pact épais entourant un noyau spongieux a trabécula- 
tion dense Classe III . os cortical fin entourant un noyau 
spongieux a trabéculation dense. Classe IV . os corti- 
cal fin entourant un os spongieux peu dense 



Figure 3 22 Qualité osseuse fréquemment retrouvée 
chez l'édenté complet selon la localisation de l'éden- 
tement. 




Figure 3.23 Les taux de succès implantaires varient 
selon la qualité osseuse. 


Figure 3.24 Coupe scanner oblique au niveau maxil- 
laire antérieur : qualité osseuse type III. 




Figure 3.25 Coupe scanner oblique au niveau mandi- Figure 3.26 Evolutivité de la relation interarcades en 
bulaire antérieur qualité osseuse type II fonction de la résorption des maxillaires. 
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B Facteurs liés aux implants 

1 Biocompatibilité des matériaux implantaires 

Le titane commercialement pur, le nobium et 
le tantale sont des matériaux reconnus pour 
leur biocompatibilité qui est probablement liée 
à la couche d'oxyde qui les recouvre. Cette der- 
nière est très adhérente, très stable dans l'en- 
vironnement corporel (fig 3.27). Elle présente 
une excellente résistance à la corrosion. 

Le titane commercialement pur est le bioma- 
tériau le plus documenté en implantologie [3.3, 
3.5, 3.6. 3.22, 3.25, 3.39, 3.53, 3.77, 3.102|. Les 
observations au microscope électronique à 
balayage et au microscope électronique à 
transmission ont montré que l'interface 
titane/os est dépourvue de tissu fibreux. Ces 
deux structures sont en fait séparées par une 
couche de protéoglycanes partiellement calci- 
fiés. des faisceaux de fibres de collagène, sur 
quelques centaines d’Angstrôrn d'épaisseur. 
Lutilisation de titane n'est pas un élément suf- 
fisant pour garantir l’ostéointégration. 

D'autres matériaux, tels que les différents 
alliages de chrome-cobalt-molibdène et l'acier 
inoxydable sont moins biocompatibles dans le 
tissu osseux [3.241 . 

Un des effets indésirables de ces alliages est 
leur diffusion à des concentrations suffisantes 
pour entraîner des effets secondaires locaux ou 
systémiques. 

Largent et le cuivre sont classés comme des 
matériaux a faible biocompatibilite, résultant en 
une interface permanente de tissus mous. 

Les céramiques telles que l ' hydroxyapatite sont 
tout à fait biocompatibles à long terme. Par 
contre, d’autres types d'oxyde d'alumine ont un 
recul insuffisant ( fig . 3.28). Pour l' hydroxyapatite, 
la littérature rapporte une néoformation osseuse 
plus rapide au niveau de l'interface os/implant 
durant les premiers mois d'ostéomtégration. par 
rapport au titane. Ce bénéfice clinique initial 
est gravement compromis par une dissociation 
fréquente entre la couche d'hydroxyapatite et la 
surface de titane sous-jacente. La couche d’hy- 
droxyapatite peut être peu à peu résorbée. 
Depuis le début des années 80. différents 
implants recouverts d'hydroxyapatite sont com- 
mercialisés. Pour certains auteurs, ce matériau 
aux caractéristiques ostéoconductrices devait 
favoriser l'obtention de l’ostéomtégration [3.19, 
3.26, 3.451. Cependant, les etudes à moyen 
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terme ont montré de nombreuses complica- 
tions avec cet état de surface 

2 Forme de l'implant 

Nous disposons aujourd'hui d’un recul impor- 
tant avec les implants vis (fig 3.29). Leur fonc- 
tionnalité sur des décennies, sans complications 
cliniques, est bien démontrée [3 1 . 3.2, 3.7 3.23, 
3.57 3.61, 3.70, 3.113, 3.116|. La présence de 
pas-de-vis augmente la surface de contact entre 
l'implant et l'os, améliore la stabilisation initiale, 
la résistance aux forces de cisaillement et la dis- 
tribution des forces dans le tissu osseux 
Les implants cylindriques (sans spires) présen- 
tent un recul clinique moins important [3.43, 
3.49] . Une résorption circonférentielle est sou- 
vent rapportée. 

3 Etat de surface implantaire 

La réponse tissulaire péri-implantaire dépend 
des propriétés physiques et chimiques de l'etat 
de surface implantaire (fig. 3.30). 

Les surfaces lisses ne permettent pas une 
adhésion os/cellule acceptable. Elles aboutis- 
sent a une « encapsulation fibreuse ». quel que 
soit le matériau implantaire utilisé. 

Une certaine irrégularité de l'état de surface 
# semble donc nécessaire pour permettre une 
adhésion cellulaire adéquate. Linconvénient des 
surfaces recouvertes d'un plasma-spray de titane 
est que, en augmentant la surface implantaire, on 
augmente le relargage ionique en créant peut- 
être ainsi une altération de l'ostéointégration. 
Récemment, de nouveaux états de surface, 
obtenus par mordançage du titane pur, ont été 
proposés. Une augmentation de 39 % d'en- 
crage de la surface implantaire est obtenue par 
le développement de microporosités. Aucun 
matériau susceptible de se décoller ou d'être 
résorbé n'est appliqué [3.301 
Des recherches complémentaires sont néces- 
saires pour améliorer notre connaissance sur 
l'état de la surface implantaire et ses consé- 
quences pour l'ostéointégration. 

C Impératifs chirurgicaux et prothétiques 

1 Asepsie opératoire 

C'est une condition indispensable pour préve- 
nir toute contamination bactérienne lors de la 
chirurgie implantaire (fig. 3.31) 13.241. 
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Figure 3.27 La couche d'oxyde de titane procure une 
excellente biocompatibilité au titane 



Figure 3.29 Les implants vis ont montré des taux de 
succès supérieurs à ceux des implants cylindriques. 



Figure 3.30 Différents états de surface implantaire 


2 Contrôle de la température 

Lélévation de température locale provoque la 
destruction des cellules responsables de la 
cicatrisation osseuse. La relation critique 
temps/température pour la nécrose du tissu 
osseux est de 47 °C, appliquée pendant une 
minute [3.38], A une température de 50 °C pen- 
dant plus d'une minute, le seuil critique est 
atteint, pour lequel la réparation osseuse est 
perturbée de manière irréversible (fig. 3.32). 


Lutilisation de forets tranchants, des vitesses de 
forage appropriées, une série graduée de forets 
(ne pas creer en une seule étape un lit implan- 
taire de 3 ou 4 mm) et une irrigation abondante 
préviennent l'élévation thermique excessive 

Remarque : de hautes températures de forage 
peuvent être atteintes, en particulier dans les 
zones mandibulaires denses, si des forets de 
qualité insuffisante sont utilisés. 
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3 Choix du site d'implantation 

Le principe le plus important est d'obtenir la sta- 
bilisation initiale des implants dans un os bien 
vascularisé à potentiel ostéogémque. Un 
ancrage bicortical est souhaitable, lorsque cela 
est possible Un ancrage au niveau de la corti- 
cale des fosses nasales ou des sinus maxillaires 
assure une meilleure stabilité de l'implant 
Une stabilité complémentaire, assurée par un 
ancrage lingual, doit être recherchée au niveau 
mandibulaire. Les implants de gros diamètre 
permettent parfois d'assurer un ancrage tricor- 
tical [3.311. 

Un positionnement des implants selon une 
courbe permet une meilleure répartition des 
forces dans l’os et sur les implants. La mise en 
place de trois implants légèrement décalés les 
uns par rapport aux autres, en trépied, assure 
une meilleure distribution des forces occlu- 
sales (fig. 3.33 e t 3.34) (3.941. 

4 Adaptation de l'implant au site osseux 

L'adéquation du site osseux et de l’implant doit 
être parfaite. 

5 Longueur des implants 

Les implants courts, de 7 mm et 8,5 mm de 
longueur, ont des taux de succès inférieurs a 
ceux des implants d'une longueur supérieure 
ou égale à 10 mm 13.54, 3.70, 3.102]. 

6 Nombre d'implants 

Le volume osseux disponible est évalué en pré- 
opératoire par l’examen au scanner. Le choix du 
nombre d’implants va dépendre du volume 
osseux disponible, de la qualité osseuse et des 
impératifs prothétiques et occlusaux. La répar- 
tition des forces occlusales s'effectue selon le 
nombre et l’assise prothétique des implants. 
Idéalement, chaque dent doit être remplacée par 
un implant chez l'édenté partiel et cinq implants 
constituent un minimum pour un bridge complet, 
à condition que les implants soient répartis de 
manière adéquate sur l’arcade [3.23). 

7 Inclinaison des implants 

Linclinaison des sites implantaires dépend de : 
- l'anatomie osseuse locale : l’implant doit être 
normalement totalement circonscrit par l’os. 
Une orientation vestibulaire, palatine ou lin- 
guale est parfois nécessaire pour éviter les 
concavités osseuses ; 


- la relation interarcades : si la résorption 
osseuse post-extractionnelle s’accompa- 
gne d’un prognatisme important chez 
l’édenté complet, un positionnement lin- 
gual des implants mandibulaires et une incli- 
naison vestibulaire des implants maxillaires 
ont pour but de compenser le décalage des 
bases osseuses ; 

- le dessin de la suprastructure : un position- 
nement adéquat des implants à l'aide 
d’un guide chirurgical permet une réalisation 
prothétique adéquate. Un positionnement 
implantaire trop palatin ou lingual peut entra- 
ver la phonation ; 

- le parallélisme : si les implants sont parallèles 
entre eux. la réalisation de la suprastructure 
est facilitée. La répartition des forces s’ef- 
fectue selon l'axe de l’implant 

8 Forces d'insertion de l'implant 

Des forces d’insertion trop importantes peu- 
vent induire une résorption osseuse péri- 
implantaire. Une mise en place délicate de l’im- 
plant, permettant une bonne stabilité, est donc 
recommandée (fig 3.35). 

9 Répartition des forces occlusales 

Les impératifs chirurgicaux et prothétiques ont 
pour but ultime d'obtenir et de maintenir 
l'ostéomtégration. La surface de contact os/ 
implant (qualité et quantité d'ostéomtégration) 
détermine en grande partie la capacité à sup- 
porter les forces occlusales. A titre d'exemple, 
quatre implants de 15 mm de longueur ont une 
surface d'ancrage équivalente à six implants de 

10 mm. 

10 Manipulation tissulaire 

La manipulation des tissus gingivaux de recou- 
vrement et la préparation du site implantaire 
doivent être délicates et atraumatiques. 

11 Traitement des pathologies 
dentaires et maxillaires 

Toute intervention sur l'os entraîne un proces- 
sus de cicatrisation et de remodelage. La cica- 
trisation secondaire après traitement de kystes 
des maxillaires ou après une extraction den- 
taire peut aboutir à une néoformation osseuse 
ou à la formation d'un tissu fibreux cicatriciel. 


28 


Intégration et physiologie tissulaire 





Figure 3.32 Contrôle de réchauffement de l'os lors du 
forage 


Figure 3.31 Contrôle de l'asepsie opératoire 



Figure 3 33 Le positionnement de trois implants en 
trépied permet une meilleure distribution des forces 
occlusales. 


Figure 3.34 Distribution des forces occlusales par 
implant selon le nombre d'implants, leur positionnement 
et le dessin prothétique (d'après Ranger ef al., 1997). 


11 n'est pas rare de trouver des alvéoles comblées 
de tissu fibreux suite à l'extraction dentaire sans 
l'énucléation complète du tissu de granulation. 
Ces sites sont souvent impropres à l’implanta- 
tion. 

12 Temps de cicatrisation osseuse 
et conditions de mise en charge 

Les observations histologiques sur l'ostéomté- 
gration ont montré que l'implant est entouré de 
tissu non minéralisé durant la période initiale de 
cicatrisation. Limplant est sensible aux pres- 
sions et mouvements lors des premières 
semaines de cicatrisation. La différenciation 
des cellules osseuses est perturbée par tout 


micromouvement de l'implant (fig. 3.36) qui 
favorise la création d'une interface fibreuse 
aboutissant à un échec implantaire [3.24]. Le 
temps d'ostéointégration pendant lequel toute 
mise en charge implantaire est proscrite 
dépend du volume et de la qualité osseuse 
ainsi que de l'état de surface implantaire. 

Un délai de 3 à 4 mois pour la mandibule et de 
6 mois pour le maxillaire est recommandé 
avant la mise en charge des implants (fig. 3.37). 
Ces temps de cicatrisation sont empiriques. Il 
n’existe pas d'étude rapportant les résultats cli- 
niques associés à différents temps de cicatri- 
sation osseuse avant mise en charge. Sur le 
plan biologique, une mise en charge progres- 
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sive est souvent conseillée en présence d'une 
qualité et d'une quantité osseuses limites. 

La résistance maximale de l'os péri-implantaire 
aux forces est atteinte seulement après un an 
de mise en fonction. Une surcharge peut, 
même après plusieurs années, engendrer des 
microfractures qui cicatriseront par la formation 
d'une interface fibreuse. Il est important de 
définir pour chaque patient un protocole de 
mise en charge adapté. 

13 Maintien de l'ostéointégration 

La pérennité de l'ostéointégration dépend de 
la santé des tissus péri-implantaires et du 


contrôle des forces occlusales (fig. 3.38). Toute 
inflammation des tissus péri-implantaires due 
à une infection bactérienne peut être â l'origine 
d'une résorption osseuse marginale (fig. 3.39). 
En présence d'une muqueuse péri-implantaire 
saine, une perte osseuse d'environ 1,5 mm 
après un an de mise en fonction puis de 0,2 mm 
par an est normale. 

Une hygiène bucco-dentaire stricte et une 
maintenance professionnelle ont pour but d'éli- 
miner les bactéries pathogènes susceptibles 
d'entraîner une inflammation de la muqueuse 
péri-implantaire et une perte, même partielle, 
de l'ostéointégration. 



Figure 3.35 Contrôle 
des forces d’insertion lors 
de la mise en place de l’implant 


Figure 3.36 Les micromouvements 
implantaires pendant la phase 
d’ostéointégration favorisent 
l’échec implantaire. 
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Figure 3 40 Muqueuse péri-implantaire épithélium 
sulculaire (ES), épithélium |onctionnel (EJI et tissu 
conionctif (TC) 



Figure 3.4 1 Comparaison des structures parodontales Figure 342 Epithélium suleulaire 
et péri-implantaires. 


III La muqueuse péri-implantaire 


A Intégration de la muqueuse 
péri-implantaire 

Le comportement de la muqueuse péri-implan- 
taire dépend de la qualité des tissus mous, de 
l'importance de l'enfouissement de l'implant, 
du type de biomatériau utilisé et de son état de 
surface (3.15, 3.16, 3.40. 3.76|. Linterface tis- 
sus mous/implant est constituée, à la fin de la 


période de cicatrisation, de trois zones bien 
délimitées (fig. 3.40 ) : 

- l’épithélium sulculaire , 

- l’épithélium de jonction ; 

- le tissu conjonctif péri-implantaire. 

Ces structures sont similaires à celles du paro- 
donte superficiel, mais non identiques Ifig. 3.41 ) 
13.151 

1 Epithélium sulculaire 

Lépithélium sulculaire est une extension non 
kératinisee de l'épithélium buccal (fig. 3.42). Il 
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est en continuité avec l'épithélium kératinisé 
sur sa portion coronaire et avec l'épithélium de 
jonction sur sa partie apicale. Différentes 
études ont mis en évidence la structure de cet 
épithélium, formé de 5 à 1 5 couches cellulaires, 
similaire à celle de l’épithélium sulculaire paro- 
dontal. Au niveau apical, l'épithélium sulculaire 
diminue en épaisseur Au niveau du sulcus péri- 
implantaire sain, une profondeur de sondage 
de 2 mm en moyenne a été constatée (fig. 3.43). 
La hauteur de l'épithélium sulculaire serait 
moindre pour les implants non enfouis. 

2 Epithélium de jonction 

Lépithélium de jonction est en contact étroit avec 
la surface implantaire. Cette barrière biologique 
a un rôle majeur pour le succès implantaire. 

Sa hauteur est approximativement de 2 mm 
(moins pour les implants non enfouis). Les cel- 
lules épithéliales les plus apicales sont situées 
de 1 à 1,5 mm coronairement à l'os crestal, 
dont elles sont séparées par le tissu conjonc- 
tif, que les implants soient enfouis ou non. 

Les cellules épithéliales ont la capacité d'ad- 
hérer aux biomatériaux inertes comme le titane 
et la céramique au moyen d'hémidesmosomes 
et d'une lame basale, tout comme pour la sur- 
face dentaire. 

L'épithélium de jonction assure la continuité de 
l'épithélium recouvrant la lamina propria et 
maintient la barrière épithéliale. 

3 Tissu conjonctif 

Le tissu conjonctif s'interpose toujours entre le 
sommet de la crête osseuse et la portion api- 
cale de l'épithélium. Son organisation est dif- 
férente selon l’état de surface implantaire et la 
kératinisation de la muqueuse. 

Lintégration du tissu conjonctif après le 
deuxième temps chirurgical préviendrait la 
migration apicale de l'épithélium. 

Au niveau des implants enfouis en titane pur, 
les fibres sont parallèles à l'axe de l'implant. 
Ces fibres ne sont pas insérées à la surface 
implantaire, elles sont perpendiculaires à Los 
et s'attachent au périoste (fig. 3.44). Des fibres 
circulaires sont également retrouvées, mais 
jamais de fibres perpendiculaires. 

En présence d'une muqueuse kératinisée et 
d'une surface poreuse d'implants non enfouis, 
des fibres de collagène perpendiculaires à la 
surface de titane (implants ITI®) (3.281 sont 
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observées. Le tissu conjonctif est plus épais 
autour d'implants non enfouis. 

En l'absence de tissu kératinisé et/ou en pré- 
sence d'une surface implantaire usinée, cette 
disposition des fibres conjonctives n'est plus 
retrouvée. Le tissu conjonctif est alors organisé 
en deux zones : 

- une couche interne dense et avasculaire 
avec des fibres à orientation circulaire réali- 
sant une collerette autour de l'implant ; 

- une couche externe richement vascularisée 
avec des fibres parallèles à la surface 
implantaire. 

4 Vascularisation 

La vascularisation de la muqueuse péri-implan- 
taire dérive des vaisseaux périostés. La vascu- 
larisation est moins développée, moins impor- 
tante qu'autour d’une dent. Il existe en 
particulier une zone de tissu conjonctif avascu- 
laire adjacente à l'implant (fig. 3.45) [3.16] 


B Physiologie de la muqueuse 
péri-implantaire 

La muqueuse péri-implantaire [3.80, 3.96, 
3.109, 3.111) a un rôle de barrière vis-à-vis du 
milieu buccal. Elle présente des spécificités par 
rapport à la gencive. La réponse tissulaire à 
l'agression bactérienne est similaire mais non 
identique au niveau de la gencive et de la 
muqueuse péri-implantaire. La plaque dentaire 
se développe de la même façon sur l'implant 
et sur la dent. Elle entraîne une migration des 
leucocytes vers l'épithélium de jonction et la 
formation d'un infiltrat cellulaire inflammatoire. 
Le potentiel de défense autour d’un implant 
serait moins important. Le nombre de fibro- 
blastes est diminué, les vaisseaux sanguins 
apicaux à la jonction épithéliale sont absents et 
les fibres conjonctives de collagène (en 
plus grand nombre) ont une disposition paral- 
lèle à la surface implantaire. Toutefois, l'inter- 
face muqueuse/implant, bien que vulnérable, 
empêche la contamination directe de l'implant 
par le milieu buccal (fig. 3.46). 

La profondeur de poche au sondage est de 
2 mm en moyenne au niveau du sulcus péri- 
implantaire sain, et de 0,7 mm au niveau du sul- 
cus gingivo-dentaire sain [3.401. Cliniquement, 
une moindre résistance lors du sondage est 
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Figure 3 43 La profondeur moyenne du sulcus péri- 
implantaireest de2 mm. 



Figure 3.44 Les fibres de collagene sont orientées 
parallèlement à la surface implantaire. 



Figure 3.45 Vascularisation de la muqueuse pèri- 
implantaire (noter la zone avasculaire au niveau du tissu 
conjonctif péri-implantaire). 



Figure 3.46 Voies d'infiltration bactérienne de l'im- 
plant, V : vis de pilier ; P pilier. 


constatée par le déplacement latéral des tissus 
mous pén-implantaires. Plus la muqueuse pért- 
Implantaire est épaisse, plus la profondeur est 
importante Le saignement associé au son- 
dage n'mdique pas systématiquement une 
situation pathologique. Il peut être lié à la faible 
résistance de l'attache muqueuse péri-implan- 
taire. 

La présence d'une muqueuse kératimsée ne 
paraît pas indispensable au maintien d'une 
santé péri-implantaire. Toutefois, certains clini- 
ciens pensent que les mucosités et les hyper- 


plasies d'origine bactérienne sont aggravées 
par la présence d'une muqueuse péri-implan- 
taire mobile et l'absence de tissu kératinise. 


Remarque : selon Karl Donath, contrairement 
aux observations rapportées par la plupart des 
auteurs, la majorité des implants présentent sim- 
plement des sulcus péri-implantaires. Lépithé- 
lium progresse apicalement et s'arrête à proxi- 
mité du premier contact osseux, sans 
interposition de tissu conionctif. 
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IV Etudes longitudinales 


A Facteurs de succès en implantologie 


Pour être considéré comme un succès, un 

implant doit répondre à plusieurs critères : 

- fonctionnels (mastication, phonation) ; 

- psychologiques (absence de douleur et d’in- 
confort, résultat esthétique) , 

- physiologiques (obtention et maintien de l'os- 
téointégration, absence d'inflammation tissu- 
laire). 

L'impossibilité de répondre à l'un de ces cri- 
tères esl considérée comme un échec, même 
si les autres conditions sont remplies. 

Les critères de succès les plus utilisés sont ceux 

d'Albrektsson et. al. 13.8) : 

- absence de mobilité clinique d'un implant isolé 
et non relié ; 

- absence d'image radioclaire péri-implantaire, 

- perte osseuse verticale inférieure à 0,2 mm 
par an après 1 an de mise en fonction des 
implants. (La perte osseuse marginale doit 
être inférieure à 1,5 mm durant la première 
année de mise en fonction) ; 

- absence de signes ou symptômes irréver- 
sibles douleur, infection, neuropathie, pares- 
thésie ou effraction du canal mandibulaire ; 

- les auteurs ont recommandé qu'un système 
implantaire, pour être fiable, remplisse les 
conditions précitées dans 85 % des cas à 
5 ans et 80 % des cas après 10 ans. 

B Taux de succès implantaire 

Les taux de succès implantaires étudiés varient 
selon la région, la qualité osseuse, la localisa- 
tion de l'édentement. On distingue quatre 
régions anatomiques classées selon un taux de 
succès décroissant : 

- la région antérieure mandibulaire (limitée 
par les trous mentonniers) a un taux de suc- 
cès d'environ 90 % ou plus à 5 ans, ceci 
pour la restauration par prothèse fixée chez 
l'édenté complet. Le traitement par pro- 
thèse ad|ointe et le traitement de l'édenté 
partiel manquent de données à long terme ; 

- la région maxillaire antérieure (limitée dista- 
lement par la portion mésiale des sinus 
maxillaires) a montré des taux de succès 


d'au moins 85 % à 5 ans pour des prothèses 
fixées chez l'édenté complet. Le traitement 
par prothèse adjointe et chez l'édenté par- 
tiel manque de données à long terme , 

- la région mandibulaire postérieure (région 
distale au trou mentonnier) : données insuf- 
fisantes, bien que les données à court 
terme soient prometteuses ; 

- la région maxillaire postérieure (région 
située sous les cavités sinusiennes et tubé- 
rosité) : les données à court terme sont limi- 
tées pour cette région. Elle nécessite des 
évaluations complémentaires. 

C Résultats statistiques en implantologie 

Lanalyse des différentes données statistiques 
permet d'évaluer les taux de succès chirurgicaux 
et prothétiques. La fiabilité des différents sys- 
tèmes implantaires doit être confirmée par des 
études multicentriques longitudinales. Les résul- 
tats sont parfois difficiles à analyser dans cer- 
taines études. Les critères de succès (chirurgi- 
caux et prothétiques) doivent être clairement 
définis avant d'interpréter les données obtenues. 

1 Critères de succès implantaire 
(nouvelle proposition) 

Les critères de succès implantaire ont été bien 
définis par Albrektsson et al. |3.8) et Zarb et al. 
[31131. Cependant, les mêmes auteurs propo- 
sent en 1993 une nouvelle évaluation de chaque 
implant 13.91. Les implants sont classés avec pré- 
cision en quatre catégories. 

a Succès implantaire 

Un implant est considéré comme un succès thé- 
rapeutique lorsqu'il présente : 

- une absence de mobilité après dépose de la 
prothèse ; 

- une absence d'images radioclaires péri-implan- 
taires ; 

- une stabilité du niveau osseux péri-implantaire ; 

- l'absence de douleur. 

b Implant fonctionnel 

Un implant est considéré comme « fonctionnel » 
lorsque tous les critères de succès ne peuvent 
pas être évalués objectivement. 
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c Implant non évalué 

La troisième catégorie est l'implant « non éva- 
lué » chez les patients décédés ou ne se pré- 
sentant plus aux rendez-vous de maintenance. 

d Echec implantaire 

Tout implant déposé est considère comme un 
échec. 


Remarque : bien que plus précise, cette nouvelle 
classification présente des limites. En effet, com- 
ment doit-on classer les implants présentant une 
lyse osseuse plus importante que le seuil critique 
(1,5 mm après la première annee de mise en 
charge) malgré une parfaite stabilité clinique ? De 
plus, il faut signaler les implants laissés enfouis 
pour des problèmes d'angulation ou de proximité 
implantaire. Il semble que ces implants devraient 
être considérés comme des échecs 


2 Critères de succès prothétique 

La plupart des études à long terme rapportent 
des taux de succès excellents pour les pro- 
thèses implanto-portées [3.2, 3.51, 3.62, 3 70, 

3 93. 3.114). Cependant, les critères de succès 
ou d'échec prothétique n’ont pas été standar- 
disés [3.84). 

Pour la majorité des études longitudinales, seuls 
les cas où le patient a dû abandonner sa prothèse 
implanto-portée pour une prolhèse adjointe 
conventionnelle sont considérés comme des 
échecs 13.1, 3.2. 3.9, 3.83, 3.84) Cette concep- 
tion de l'échec prothétique nous semble extrê- 
mement subjective. Il serait plus logique de 
considérer comme échec prothétique 

- les modifications du plan de traitement pro- 
thétique dues à des implants mal position- 
nés ; 

- l'impossibilité de réaliser l'option prothé- 
tique proposée au patient ; 

- les réalisations prothétiques refaites plu- 
sieurs fois à cause de complications méca- 
niques (dévissages et fractures des diffé- 
rents composants) ; 

- un résultat esthétique non satisfaisant pour 
le patient ; 

- les difficultés phonétiques persistantes ; 

- les problèmes d’hygiène et de maintenance 
liés à un dessin prothétique inadéquat. 


Les critères de succès implantaire définis par 
Albrektsson en 1986 13 81 obligent à la dépose 
des éléments prothétiques une fois par an pour 
contrôler l'absence de mobilité implantaire. De 
toute façon, cette évaluation rend la mainte- 
nance difficile, voire irréaliste, devant un 
contrôle radiographique satisfaisant. Les réali- 
sations prothétiques scellées limitent le res- 
pect de ce critère de succès. 

La valeui d'une étude dépend du respect et de 
la sélection des critères de succès, du nombre 
de patients évalués, des indications sélection- 
nées. des techniques utilisées et du temps de 
suivi (clinique et radiographique). Albrektsson 
et Zarb [3.9] proposent un échantillon minimal 
de 50 patients suivis régulièrement pendant 
5 ans par deux centres différents. 


Roos et al. (1997), réalisent une revue de littéra- 
ture sur les différents systèmes implantaires 

endo-osseux [3.97| Pour ces auteurs ; 

- la plupart des systèmes implantaires ne pos- 
sèdent pas un recul suffisant ; 

- les résultats sont fréquemment présentés en 
deux groupes : les échecs implantaires et les 
implants « fonctionnels >' regroupés avec les 
succès implantaires ; 

- la duree d'évaluation implantaire est. dans cer- 
taines études, très variable , 

- les analyses statistiques précisent rarement la 
localisation des sites implantaires. les échecs 
et les patients perdus de vue pendant le suivi 
implantaire (implants non évalués) ; 

- très peu d'études rapportent l'évaluation du 
niveau osseux radiographique . 

- les critères de succès ne sont pas toujours rap- 
portés ; 

- très pou de systèmes présentent une évalua- 
tion clinique et radiographique sérieuse à 
5 ans. 


Remarque : l'évolution des composants chirurgi- 
caux et prothétiques d'un système implantaire 
rend plus difficile l'analyse des données 
Les taux de succès implantaire sont détaillés 
dans les tableaux 3. 1 à 3. 10e t sur les figures 3.47 
à 3.56. 
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Tableau 3. 1 Taux de succès chirurgical chez l'édenté total (bridge implanto-porté). 

Auteur, année 

Type 

d'étude 

Nombre total 
d'implants 

Temps 

d'observation 

1 

Md 

E 

%S 

1 

Mx 

E 

%S 

Adell, 1981 13 11 

Rétrospective 

2 768 

3 ans 

423 

38 

91 

472 

89 

82 

Lindquist, 1987 13 74| 

Longitudinale 

314 

3-6 ans 

272 

2 

99 

42 

2 

95 

Albrektsson, 1988 

Multicentrique 

3 643 

3 ans 

1 029 

41 

96 

164 

18 

89 

13.4] 



5 ans 

195 

14 

93 

11 

0 

100 

Adell, 199013.21 

Multicentrique 

4 636 

5 ans 

480 

43 

91 

524 

84 

84 




10 ans 


53 

89 


99 

81 




15 ans 


67 

86 


115 

78 

Zarb, 199013 1121 

Longitudinale 

274 

5-9 ans 

234 

30 

87 

28 

0 

100 

Jemt, 1991 13.56] 

Rétrospective 

2 199 

1 an 

1 613 

11 

99 

586 

25 

96 

Quirynen, 1992 13.931 

Longitudinale 

589 

0-6 ans 

320 

12 

96 

269 

22 

92 

Hemmings, 1994 13.501 

Longitudinale 

comparative 

132 

5 ans 

132 

14 

89 

- 

- 

- 

Henry, 1995 13.511 

Prospective 

83 

10 ans 

83 

0 

100 

- 

- 

- 

Brânemark, 1995 [3.29] 

Rétrospective 

882 

10 ans 

406 

30 

93 

476 

102 

79 


I : nombre d'implants . E nombre d'implants perdus ; % S taux de succès ; Md : mandibule , Mx ; maxillaire 
Pour les bridges complets implanto-portés. les taux de succès implantaires rapponés Idurêe de 1 à 10 ans) varient de 87 à 100 % à la 
mandibule et de 79 a 100 % au maxillaire (études rapportant un nombre d’implants supérieur à 83). Ces taux de succès diminuent entre 
10 el 15 ans Ifig. 3.47) 


Tableau 3.2 Taux de succès chirurgical chez l’édenté total (prothèse adiointe supra-implantaire) 


Auteur, année 

Type 

d'étude 

Nombre total 
d'implants 

Temps 

d'observation 

1 

Md 

E 

% S 

1 

Mx 

E 

% S 

Engqvist, 1988 13.361 

Rétrospective 

multicentrique 

339 

0-3 ans 

148 

9 

94 

191 

58 

70 

Johns. 1992 (3.661 

Prospective 

multicentrique 

510 

0-1 an 

198 

11 

94 

100 

21 

79 

Jemt, 1992 13.591 

Rétrospective 

430 

1 an 

- 

- 

- 

430 

69 

84 

Hemmings. 1994 [3.501 

Longitudinale 

comparative 

68 

5 ans 

68 

4 

94 

- 

- 

- 

Spiekermann, 199513.1041 

Longitudinale 

300 

MO ans 

300 

19 

93 

- 

- 

- 

H u non, 1995 13 541 

Prospective 

multicentrique 

510 

0-3 ans 

393 

11 

97 

117 

29 

75 

Jemt, 1996 [3.581 

Prospective 

multicentrique 

510 

0-5 ans 

393 

14 

96 

117 

30 

74 

Ekfeldt, 1997 (3.351 

Rétrospective 

221 

0-8 ans 

43 

13 

70 

178 

69 

61 

Bergendal, 1998 13.14| 

Prospective 

122 

3-10 ans 

68 

1 

98 

54 

16 

70 


i nombre d'implants , E . nombre d’implants perdus , % S . taux de succès . Md : mandibule . Mx . maxillaire. 

Pour les prothèses adiointes supra-implanlaires, les taux de succès implantaires rapportés (durée de 1 â 10 ans) varient de 70 à 100 % 
a la mandibule et de 61 à 84 % au maxillaire (études rapportant un nombre d'implants supérieur à 68) Les taux d'échecs sont nettement 
plus importants au maxillaire Ifig 3.48). 
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Tableau 3.3 Taux de succès chirurgical chez l'édenté partiel (bridge uriplanto-portél. 

Auteur, année 

Type 

d'étude 

Nombre total 
d'implants 

Temps 

d'observation 

1 

Md 

E 

%S 

1 

Mx 

E 

%S 

Jemt. 1989 13 621 

Rétrospective 

876 

1-5 ans 

210 

1 

99 

238 

13 

95 




6-15 ans 

19 

5 

74 

24 

3 

88 

Van Steenberghe. 1990 

Prospective 

558 

1 an 

338 

12 

96 

220 

11 

95 

13 1081 

multicentrique 


Jemt. 1992 (3 64) 

Prospective 

354 

1 an 

217 

2 

99 

137 

3 

98 

Pylant. 1992 13.901 

Rétrospective 

102 

0-4 ans 

74 

9 

88 

28 

3 

89 

Zarb, 1993 13.1161 

Prospective 

106 

2-7 ans 

64 

5 

92 

41 

1 

98 

Zarb. 1993 13.1151 

Prospective 

94 

2-8 ans 

44 

5 

88 

50 

3 

94 

Lèkholm, 1994 13 701 

Prospective 

multicentrique 

558 

1-5 ans 

338 

19 

94 

220 

17 

92 

Wyatt, 1998 13 1121 

Longitudinale 

230 

1-12 ans 

129 

8 

94 

101 

6 

94 


I . nombre d'implants ; E nombre d‘ implants oerdus %S taux de succès Md mandibule : Mx : maxiIlBire 
Fbur les bridges partiels implanto-portés. les taux de succès Imptentalres rapportes (durée de I a 8 ansl varient de 88 à 99 % a la man 
rlibule et de 89 à 98 % au maxillaire (etudes rapportant un nombre d'implants supérieur a 981 Les taux de succès sont équivalents au 
maxillaire et à la mandibule tlig 3 49) 


Tableau 3 4 Taux de succès chirurgical chez T édenté unitaire (édentemerit unitaire) 


Auteur, annee 

Type d'étude 
(édentement) 

Nombre total 
d'implants 

Temps 

d'observation 

1 

Md 

E 

%s 

1 

Mx 

E 

%S 

Jemt. 1990 13 631 

Longitudinale 

23 

3 ans 

2 

0 

100 

21 

2 

90 

Jemt. 1991 13.601 

Prospective 

107 

1 an 

19 

0 

100 

88 

3 

97 

Haas, 1995 13,51) 

Rétrospective 

76 

1-6 ans 

17 

0 

100 

59 

1 

98 

Engqvist, 1995 [3.371 

Rétrospective 

82 

1-5 ans 

8 

1 

88 

74 

1 

99 

Henry. 1996 13 521 

Prospective 

multicentrique 

107 

1-5 ans 

19 

0 

100 

88 

3 

97 

Avivi-Arber, 199613 111 

Prospective 

49 

1-8 ans 

14 

0 

100 

35 

1 

97 

Levine. 1997 (3.72) 

Rétrospective 

multicentrique 

174 

> 6 mois 

110 

0 

100 

64 

1 

98 

Schellert. 199813.991 

Multicentrique 

99 

1-5 ans 

12 

2 

83 

87 

2 

98 


I nombre d'implants . E nombre d'implants perdus . % S raux de succès . Md : mandibule ; Mx : maxillaire 
Pour 1er. c ouronnas uiuta res rmplanto-pprtées, les taux rit sur ■ niiplantaires Itippoités (durée le 1 a 8 ar-s. vanent de 88 à 100 % .> 
la mandibule et de 90 à 99 % an maxillaire (études -apportant u- nombre d’implants supérieur à 231 I es taux -.te s» ces de 83 ss, a la 
mandibule s'expliquent par le faible nombre d'implants mandibulalres poses (121 Un taux de succès implantant* lies important car acte- 
use le traitement de l'édentement unitaire (hg. 3.50) 
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Figure 3.47 Taux de succès chirurgical chez l’édenté total a • bridge implanto-porté à la mandibule ; b : bridge 
implanto-porté au maxillaire. 



Figure 3.48 Taux de succès chirurgical chez l'édenté total a : prothèse adjointe supra-implantaire à la mandibule ; 
b ■ prothèse adjointe supra-implantaire au maxillaire 



Figure 3.49 Taux de succès chirurgical chez l’édenté partiel a : bridge implanto-porté à la mandibule , b : bridge 
implanto-porté au maxillaire. 



Figure 3.50 Taux de succès chirurgical chez l’édenté unitaire, a : couronne implanto-portéeâ la mandibule ; b : cou- 
ronne implanto-portée au maxillaire. 
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Tableau 3.5 Taux de succès implantaire et qualité osseuse. 

Auteur 

Année 

Type d’os 1 II III 
1 S% 

1 

Type d’os IV 

S% 

Engqvist 13 36] 

1988 

141 

89 

198 

74 

Van Steenberghe [3 1081 

1990 

491 

96 

67 

94 

Jaffm 13 551 

1991 

952 

97 

102 

65 

Johns 13.661 

1992 

453 

96 

57 

72 

Bahat 13.121 

1992 

44 

93 

28 

93 

Hutton [3.541 

1995 

254 

91 

40 

50 

Jemt |3 581 

1996 

118 

97 

15 

80 


I nombre d'implants . % S taux de succès 

I es t,m\ de su- ces implantants rapportes en (onction de :a qualité osseuse varient de 89 a 97 % dans des os de type I. Il et ill et de 60 
ti 94 % dans un os do type IV Les taux d'échecs sont plus Importants en présence d'un os de lalbie densité Ih g 3.511 


Tableau 3.6 Taux de succès implantaire et longueur de l’implant. 


Longueur 
de l'implant 
(mm) 

Van Steenberghe (1990) [3.108] 
558 1 (obs. 1 an) 

Mx Md 

Lekholm (1994) [3.70] 
558 1 (obs. 5 ans) 
3,75 mm 4 mm 

Wyatt (1998) [3.112) 
230 1 (obs. moy. 5 ans) 
Edenté total 

1 

S% 

1 

S% 

1 

S% 

1 

S% 

1 

S% 

7 

28 

89 

81 

100 

109 

94 

11 

91 

12 

75 

10 

85 

93 

140 

94 

224 

90 

21 

100 

93 

92 

13 

50 

96 

35 

91 

86 

94 

4 

100 

58 

95 

15 

40 

100 

26 

100 

74 

100 

0 

100 

53 

98 

18 

4 

100 

16 

100 

20 

100 

0 

100 

12 

100 

20 

2 

100 

7 

100 

9 

100 

0 

100 

1 

100 

Total 

209 

96 

305 

96 

522 

93 

36 

97 

229 

94 

1 nomoie d'implants . % S : taux de succès , 3,75 et 4 rnm diamètres Implantalres 

Les taux tle succès implantanes varient de 91 à 100 % pour des implants > a 10 mm de longueur (tig 3.521 


Tableau 3 7 taux de succès prothétique citez l'édentè total Ibridge irnplanto-porté). 


Auteur, année 

Type 

Nombre total 

Temps 


Md 



Mx 


de prothèse 

de prothèses 

d’observation 

P 

E 

% s 

P 

E 

%S 

Adell, 1990 (3.21 

Fixe 

163 

5 arts 

83 

1 

99 

80 

3 

96 



10 ans 


1 

99 


4 

95 




15 ans 


1 

99 


6 

93 

Zarb, 198913.1131 

44 fixes 
5 ovardent 

49 

4-9 ans 

43 

0 

100 

6 

0 

100 

Jemt. 1991 13 56! 

Fixe 

391 

1 an 

292 

0 

100 

99 

2 

98 

Arvidson, 1992 [3.101 

Fixe 

54 

3 ans 

54 

0 

100 




Quirynen. 1992 (3.931 

Fixe 

99 

0-6 ans 

57 

1 

96 

42 

3 

90 

Henry, 199513.511 

Fixe 

15 

10 ans 

15 

0 

100 

- 

- 

- 

Brànemark, 1995 13.23) 

Fixe 

156 

10 ans 

79 

0 

100 

84 

7 

92 


P . nombrede prothèses . F nombre d'ôcnecs prothétiques , % S taux de succès . Md : mandibule Mx max'llaite 

Pour les bridges complets Implanto-pottés, les taux de succès Iduree de 0 à 10 ans) a la mandibule vaiient de 98 a 100 % et au maxil 

laite -le 90 à 100 S Ces taux de succès prothétiques sont stables a 10 et 15 an s Ifg 3.531 
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Figure 3.51 Taux de succès chirurgical et qualité osseuse. 3 : type d'os I, Il et III ; b : type d'os IV, 




Fludfs i.ippotianl plus de 50 implants 


- 25 


91 


Eludes rapportant plus de 50 implans 

- 100 


I SuCCOl» 
I oc ni», 


Figure 3.52 Taux de succès chirurgical et longueur d'implant, a 
implantaire de 10 à 20 mm. 


longueur implantaire de 7 mm ; b : longueur 



Figure 3.53 Taux de succès prothétique chez l'edente total, a . bridge implanto-porte à la mandibule ; b bridge 
implanto-porté au maxillaire. 



Figure 3.54 Taux de succès prothétique chez l'édenté total, a . prothèse adjointe supra-implantaire à la mandi- 
bule ; b prothèse adjointe supra-impiantaire au maxillaire. 
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Tableau 3.8 Taux de succès prothétique chez l'édenté total (prothèse adjointe supra-implantaire). 

Auteur, année 

Type 

d'étude 

Nombre total 
de prothèses 

Temps 

d'observation 

P 

Md 

E 

%s 

P 

Mx 

E 

%S 

Johns. 1992 (3.661 

Prospective 

multicentrique 

127 

0-1 an 

98 

0 

100 

29 

4 

86 

Jemt, 1992 |3.59| 

Rétrospective 

92 

1 an 

- 

- 

- 

92 

7 

92 

Naert, 1994 (3.85) 

Prospective 

36 

0-2 ans 

36 

0 

100 

- 

- 

- 

Hutton. 1995 (3 541 

Prospective 

multicentrique 

120 

0-3 ans 

91 

3 

97 

29 

8 

72 

Jemt, 1996 13.58! 

Prospective 

multicentrique 

133 

0-5 ans 

103 

0 

100 

30 

6 

80 

Ekfeldt, 1997 (3.351 

Rétrospective 

43 

0-8 ans 

9 

1 

89 

34 

9 

74 

Bergendal, 199813.141 

Prospective 

50 

3- 10 ans 

32 

0 

100 

18 

5 

72 


P nombre rte prothèses . E nombre d'echecs prothétiques . % S taux rte succès , Md mandibule . Mx maxillaire 
Poui les prothèses ad|oimes supra-implantaires. les taux rte succès (durée de 1 à B ans) a la mandibule varient de 89 a 100 % et au maxil 
laire de 72 à 92 % létudes rapportant un nombre rte prothèses supérieur a *131 Les taux d’échecs prothétiques sont plus importants au 
maxilluire Ifig. 3 6-0 


Tableau 3.9 Taux de succès piothétique chez l'édenté partiel (bridges implanto-portés). 


Auteur, année 

Type 

Nombre total 

Temps 


Md 



Mx 


de prothèse 

de prothèses 

d'observation 

P 

E 

%s 

P 

E 

% S 

Jemt, 1989 (3.621 

Fixe 

293 

1-5 ans 

76 

0 

100 

91 

3 

97 

Jemt, 1992 13.641 

Fixe 

127 

1 an 

53 

0 

100 

43 

0 

100 

Zarb. 1993(3.1161 

Fixe 

postérieure 

46 

2-7 ans 

29 

0 

100 

17 

0 

100 

Zarb. 1993(3.115] 

Fixe 

antérieure 

31 

2-8 ans 

15 

0 

100 

16 

0 

100 

Lekholm. 1994 [3.70] 

Fixe 

197 

1-5 ans 

121 

7 

94 

76 

4 

94 


P hombie de prothèses . H nombre d'échecs prothétiques . % S taux de succès , MJ mandibule . Mx maxillaire 
Pour les | mthèses partielles hxées, les laux de succès (duree (la I a 8 ans) a >a mandibule variant de LM à 100 % et au maxillaire rte 94 
a 100 % (études rapportant un nombre de prothèses supérieur à 31) Les taux de succès prothétiques sont équivalents a la mandipule 
et au maxillaire chez l édente partiel thg 3.551 



Figure 3 55 Taux de succès prothétique chez redenté partiel a bridge implanto-porté à la mandibule ; b bridge 
implanto-porté au maxillaire. 
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Tableau 3. 10 Taux de succès chirurgical de différents systèmes implantaires. 


Auteur, année 

Type d'implant 
(indication) 

Nombre total 
d'implants 

Temps 

d'observation 

Mandibule 
1% S 

Maxillaire 
1% S 

Quirynen, 1992 |3 931 

Brânemak® 

(total-fixe) 

589 

0 à 6 ans 

320 

96 

269 

92 

De Bruyn. 1992 13.331 

Screw-Vent® 

(partiel-lotal) 

85 

> 6 mois 

23 

100 

62 

90 

Fugazzotto, 1993 13.431 

IMZ® 

(unn-partiel-total) 

2 023 

0 à 5 ans 

1 032 

98 

991 

96 

Wedgwood, 1992 13 1 10) 

ITI® 

(unit-partiel-toial) 

352 

(overdent) 

0 à 3 ans 

286 

92 

66 

78 

Lekholm, 1994 13.701 

Brénemark® 

(partiel) 

558 

1 à 5 ans 

338 

94 

220 

92 

Leimola, 1995 13.69] 

ITI® 

(total mand.) 

153 

3 à 10 ans 

153 

92 

- 

- 

Khayal. 1995 |3 67) 

Screw-Vent® 

(unit-partiel-total) 

200 

4 ans 

100 

98 

60 

97 

Buchs. 1995 13.261 

Steri-Oss® 

(unit-partiel-total) 

2 372 

0 à 6 ans 

1 444 

96 

856 

93 

Haas, 1996 |3 49| 

IMZ® 

(umt-partiel- total) 

1 920 

1 à 9 ans 

1 436 

97 

484 

91 

Jemi, 1996 13.581 

Brânemak® 

(total-amovible) 

510 

0 à 5 ans 

393 

96 

117 

74 

Saadoun. 1996 13.981 

Steri-Oss® 
(partiel- total) 

1 499 

0 a 8 ans 

783 

96 

716 

95 

Lazzara, 1996 13.681 

3i ® 

(unit-partiel- total) 

1 969 

0 à 5 ans 

936 

96 

935 

97 

Gomez-Roman, 1997 
13.441 

Frialit-2® 

(unit-lmmediat) 

696 

0 à 5 ans 

331 

97 

365 

97 

Buser, 1997 13.281 

ITI® 

(unit-partiel- total) 

2 359 

1 â 8 ans 

1 808 

94 

551 

87 

Makkonen. 1997 13.781 

Astra® 

155 

0 à 5 ans 

155 

98 

- 

- 


(total mand) 


I implants contrôles . % S taux de succès. 

Plusieurs de ces études ne spécifient pas le taux de succès selon les differentes indications utilisées Les résultats obtenus sont simi- 
laires pour les différents systèmes implantaires. Cependant, les critères de succès ne sont pas touiouts les mêmes, le temps d’obser- 
v.ilion est assez variable et très peu d'études rapportent une évaluation clinique et radiographique sérieuse ft 5 ans Ihg 3 561 



Figure 3.56 Taux de succès chirurgical de différents systèmes implantaires, a : à la mandibule ; b : au maxillaire 
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CHAPITRE 


Diagnostic préimplantaire 
et décision thérapeutique 

M. DAVARPANAH, H. MARTINEZ, R. LAZZARA, 

J.-F. TECUCIANU, R. CELLETTI 



De nos jours, les différents types d'édente- 
ments peuvent être traités en utilisant des 
implants dentaires. Les différentes alternatives 
thérapeutiques doivent être exposées au 
patient. Loption implantaire peut être retenue 
si le bénéfice à long terme pour le patient est 
supérieur à toute autre thérapeutique. Lana- 
lyse des conditions locales, générales et psy- 
chologiques permet de déterminer l'indication 
implantaire {fig. 4. 1). 

Létat médical général du patient, ses antécé- 
dents odonto-stomatologiques, son profil psy- 
chologique et sa demande prothétique sont 
évalués au cours de la première consultation. 
Les besoins du patient et les possibilités 
implantaires sont ensuite envisagés. 


Bilan médical général 


Le questionnaire médical (cardio-vasculaire, res- 
piratoire, gastro-intestinal, nerveux, endocrinien, 
rénal et dermatologique) permet d'évaluer l’état 
général du patient et de préciser si le patient est 
en bonne santé ou s’il est un patient à risque 
14.35. 4.37|. 

La connaissance du mode de vie est également 
très importante. Les patients fumeurs et/ou 
alcooliques peuvent présenter des problèmes 
de cicatrisation. En présence d'une intoxication 
importante, les implants peuvent être contre- 
indiqués (fig. 4.2). 

Un bilan sanguin préopératoire est parfois 
recommandé : numération-formule sanguine, 



NON 



Figure 4 \ Facteurs déterminant l'option implantaire Figure 4 2 Facteurs de risques en implantologie 
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vitesse de sédimentation, glycémie à |eun, 
bilan de coagulation, créatininémie. Un exa- 
men cardio-vasculaire et un électrocardio- 
gramme sont conseillés chez les sujets de plus 
de 45 ans. 


A Système cardio-vasculaire 

Le risque cardiaque essentiel est l'endocaidite 
infectieuse. Elle touche les sujets « à risque » 
dans deux tiers des cas. L'EI fait suite à 
un geste « à risque » dans 50 % des cas 14.25]. 


Lantibioprophylaxie permet de prévenir l'endo- 
cardite infectieuse devant une cardiopathie à 
haut et moyen risque (tab. 4. 1). 

Cardiopathies à haut risque : 

- les prothèses valvulaires aortiques ou mitrales ; 
les cardiopathies congénitales cyanogènes ; 

- les antécédents d'endocardite infectieuse. 
Cardiopathies à risque : 

- les valvulopathies aortiques ou mitrales ; 

- les cardiopathies congénitales non cyano- 
gènes , 

- la cardiomyopathie obstructive 
Cardiopathies sans risque particulier d'endocar- 
dite infectieuse : 

- la communication interauriculaire ; 

- le prolapsus valvulaire mitral sans souffle ; 

- les calcifications de l'anneau mitral ; 

- les cardiopathies ischémiques , 

- les cardiopathies hypertensives ou dilatées , 

- les patients porteurs de stimulateurs ou défi- 
brillateurs. 

Chez les patients à haut risque, les implants sont 
contre-indiqués. 

Chez les patients à risque, les Implants sont 
déconseillés. La décision finale est prise par le 
cardiologue. 


B Système nerveux 

Les épileptiques sont sujets à des troubles 
convulsifs très variables pouvant être associés 
à des pertes de conscience. Les contractions 
musculaires et les forces générées pendant 
ces convulsions peuvent être considérables. 
Lépilepsie est considérée comme une contre- 
indication implantaire. 

C Système endocrinien 

Les patients diabétiques sont plus sensibles 
aux infections secondaires après une chirurgie 
buccale. Le contrôle du diabète est recom- 
mandé avant la chirurgie implantaire. Les taux 
de succès implantaires sont identiques chez 
les femmes avec ou sans ostéoporose. 

D Le sang 

Les patients sous anticoagulants devront être 
traités avec les précautions habituelles. Avant 
toute intervention, il est recommande de 
consulter le médecin du patient afin de dimi- 
nuer, d'arrêter ou de modifier le traitement. 

E Système respiratoire 

Certaines pathologies peuvent créer un risque 
opératoire qui contre-indique toute chirurgie 
buccale ne présentant pas un caractère urgent 
(bronchite chronique, emphysème pulmonaire, 
tumeur). 

F Système gastro-intestinal 

Une xérostomie, des reflux gastro-œsophagiens 
avec hyperacidité peuvent modifier le pH sali- 
vaire et entraîner des troubles de la cicatrisation 


Tableau 4. / Antibioprophylaxie de l’endocardite infectieuse lors de soins dentaires |4.25|. 



Produit 

Posologie et voie d'administration 
Prise unique dans l'heure précédant le geste 

Pas d'allergie aux bèta-lactamines 

Amoxycilline 

3 g per os 

Allergie aux bêta-lactamines 

Clmdamycine ou 

600 mg per os 


pristinamycine 

1 g per os 


D’après la cinquième conférence de consensus en thérapeutique ann infectieuse de la Société de Pathologie infeciieuse de langue fran 
çaise (Paris, 1992) |4 251 


50 


Diagnostic préimplantaire et décision thérapeutique 


des muqueuses. Un ulcère gastroduodenal 
révèle chez le patient un état de stress qui est 
parfois associé à un bruxisme, à une crispation 
des mâchoires ou à des parafonctions linguales. 

G Système rénal et urinaire 

Toute atteinte de la fonction rénale peut altérer 
la composition du sang Une consultation avec 
un spécialiste est indispensable. 

H Peau et muqueuses 

Les pathologies des muqueuses (lichen plan, 
érythème multiforme ou lupus érythémateux) 
peuvent perturber la cicatrisation des tissus 
mous. Le port de prothèses adjointes est diffi- 
cile, voire impossible chez certains patients La 
réalisation de prothèses fixées implantaires 
évite toute compression sur les tissus mous. 

I Pathologies malignes 

Tout patient ayant subi une irradiation cervico- 
faciale présente une altération de la vasculari- 
sation primaire, secondaire et une xérostomie 
plus ou moins sévère. La mise en place d'im- 
plants n'est pas formellement contre-indiquée 
mais le risque d'osléoradionécrose doit être 
évalué avec précision. 

II est important de préciser le champ d'irradia- 
tion, la dose et l'ancienneté de la radiothérapie. 
La pose d'implant est contre-indiquée pendant 
la période active d'une chimiothérapie. Une 
consultation avec l'oncologue est indispen- 
sable avant toute décision thérapeutique. 

J Atteinte de la motricité 

Certains patients présentent des limitations ou 
des insuffisances de dextérité manuelle entraî- 
nant souvent un brossage insuffisant et des 
problèmes d'hygiène. Lindication implantaire 
devra être évaluée. 


Il Antécédents dentaires 


Les antécédents dentaires du patient sont très 
importants pour établir le plan de traitement. 


Chez l'édenté total, les causes des pertes den- 
taires sont parfois difficiles à élucider. Une 
maladie parodontale. des caries, des lésions 
endodontiques. un traumatisme facial ou une 
tumeur des maxillaires peuvent être à l'origine 
de l'édentement. 

Chez l'édenté partiel, l'examen clinique et 
radiographique permet d'établir l'étiologie de 
l'édentement. La motivation du patient et l'hy- 
giène bucco-dentaire interviendront dans la 
décision implantaire. 


III Profil psychologique du patient 


Il est important de déterminer et d'évaluer : 

- le souhait du patient , 

- la demande esthétique et/ou fonctionnelle ; 

- la motivation du patient 

Les troubles psychologiques sont difficiles a 
diagnostiquer. Certaines pathologies psychia- 
triques peuvent être considérées comme des 
contre-indications potentielles à l'utilisation 
des implants dentaires : 

- syndromes psychotiques (schizophrénie, 
paranoïa) ; 

- troubles du comportement (hystérie) ; 

- dysmorphophobie ; 

- syndromes de dégénérescence cérébrale 
ou sénile ; 

- patient pharmacodépendant (drogues-alcool) . 

- demande esthétique irréaliste. 


IV Examen clinique 


Uexamen clinique comporte deux volets : l'exa- 
men exobuccal et l'examen bucco-dentaire 
proprement dit |4 .20). Lévaluation de Couver- 
ture buccale et des ATM complètent l'examen 
clinique. 

A Examen exobuccal 

Il concerne : 

- les parties molles ; 

- la symétrie faciale ; 

- le profil facial ; 
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- l'harmonie des étages faciaux ; 

- la dimension verticale (fig. 4.3) ; 

- la morphologie des lèvres ; 

- le sourire (fig. 4.4). 

Observation : en présence d'un édentement 
antérieur, l’analyse du type de sourire du patient 
est très importante. Un résultat esthétique satis- 
faisant peut être difficile à obtenir avec un sou- 
rire gingival. Certaines réalisations prothétiques 
peuvent alors être contre-indiquées. 


B Ouverture buccale et ATM 

La mise en place des implants dentaires, sur- 
tout dans les secteurs postérieurs, nécessite 
une ouverture normale (fig. 4.5) |4.1 1. 

Cet examen peut révéler : 

- une gène ; 

- un trismus ; 

- une déviation du trajet d'ouverture et de fer- 
meture buccale ; 

- un craquement au niveau de l'articulation 
temporo-mandibulaire. 

Observation : le traitement de ces affections doit 
être intégré dans le plan de traitement global. Il 
faut déterminer la réversibilité de la pathologie. 
Certaines pathologies de l’ATM limitant l'ouver- 
ture buccale peuvent contre-indiquer la mise en 
place des implants. 

C Examen bucco-dentaire 

Cet examen comprend : 

- un bilan parodontal ; 



Figure 4.3 Etablissement de la dimension verticale. 

52 


- une analyse occlusale ; 

- une étude prothétique ; 

- une évaluation esthétique. 

1 Bilan parodontal 

Lexamen parodontal permet d'évaluer : 

- l'état des tissus de soutien des dents rési- 
duelles ; 

- l'inflammation gingivale ; 

- les pertes d'attache ; 

- l'importance de l'alvéolyse. 

Les moyens de diagnostic sont : 

- l'indice de plaque dentaire ; 

- l'indice d'inflammation gingivale , 

- l'indice de saignement ; 

- les mesures de profondeur des poches et 
des récessions gingivales (fig 4.6) ; 

- les mobilités dentaires (fig. 4. 7) ; 

- un bilan radiographique long cône. 

Ce bilan permet d’établir un diagnostic paro- 
dontal et un pronostic pour chaque dent. 

Remarques : 

- facteur biomécanique : des mobilités dentaires 
excessives risquent d’entraîner une surcharge 
occlusale ; 

- facteur bactérien : une maladie parodontale non 
contrôlée peut contaminer la surface implantaire. 

2 Examen de l'occlusion 

Les rapports entre les dents maxillaires et man- 
dibulaires doivent être évalués statiquement et 
au cours de différents mouvements fonction- 
nels (fig. 4.8a et b) : 

- la classification d Angle détermine la relation 
des arcades dans le sens antéropostérieur ; 



Figure 4.4 Evaluation du sourire du patient. 
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- les mouvements de latéralité objectivent 
les dents antérieures et/ou postérieures 
participant à la désocclusion déterminant 
une fonction groupe ou canine. 


Locclusion [4.1 1 en mtercuspidation maximale, 
et centrée, ainsi que le montage en articulateur 
des moulages déterminent les contacts dento- 
dentaires prématurés. 



Figure 4 5 Mesure de l'ouverture buccale. 



Figure 4.8a et b Examen de l’occlusion : mouvements de latéralité. 
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Dans le secteur antérieur, le recouvrement et le 
surplomb doivent être mesurés et la désocclu- 
sion en propulsion doit être évaluée (fig 4.9) 
Lanalyse de l'occlusion comprend aussi l'étude 
des facettes d'usure. Ces facettes indiquent 
une parafonction (bruxisme). 

Observation : les courbes de compensation 
(Spee et Wilson) sont fréquemment altérées 
après un édentement de longue durée. En effet, 
la perte de dents non compensée peut entraîner 
l'égression des dents antagonistes. 

3 Examen prothétique 

Cet examen permet de déterminer : 

- l’évaluation des prothèses fixées et des pro- 
thèses adiointes portées par le patient ; 

- l’espace prothétique résiduel (fig. 4. 10 et 
4. 11) ; 

- le choix prothétique pour aménager l'espace 
disponible ; 


- l’évaluation de la phonation et de la dimen- 
sion verticale. 

Observation : dans les sites édentés de longue date, 
un espace prothétique diminué ou inexistant est fré- 
quemment rencontré. Par opposition, un espace 
prothétique trop important peut être présent au 
niveau sous-sinusien ou après un traumatisme facial 
antérieur. Laménagement de ces espaces doit être 
réalisé à l'aide de techniques prothétiques ou/et chi- 
rurgicales (fausse gencive, greffes osseuses). 


4 Evaluation esthétique 

La localisation de l'édentement est évaluée 
suivant 14.2, 4.61 : 

- la ligne du sourire (fig. 4. 12. 4. 13 et 4 14 ) , 

- la forme de l’arcade (vestibulaire) ; 

- les qualité et quantité des tissus mous , 

- la hauteur des collets collatéraux ; 

- le rapport avec les dents antagonistes , 

- le soutien des lèvres. 



Figure 4.9 Mouvement de protrusion. 



Figure 4 tOa et b Evaluation de l'espace prothétique disponible en apico-coronaire et en vestibulolingual 
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Figure 4. 11 Altération de l'espace prothétique riispo- Figure 4 12 Sourire haut (gingival) 
mble Ederitement non compensé. 



Figure 4 13 Sourire moyen (ligne des collets) 



Figure 4 14 Sourire bas (dentaire) 


Observation : cette évaluation clinique doit tou- 
jours être confrontée à la demande esthétique 
du patient Cette demande est très variable d'un 
patient à l'autre. 


V Examen radiographique 


Un bilan radiographique complet permet d'éva- 
luer la hauteur osseuse disponible, ainsi que la 
qualité osseuse des maxillaires. Différents exa- 
mens radiologiques sont indispensables pour 
prendre la décision thérapeutique. 

Observation : la localisation des structures ana- 
tomiques (sinus, fosses nasales et canal den- 
taire) peut parfois contre-indiquer ou modifier le 
plan de traitement implantaire. 


A Radiographie panoramique 

Le cliché panoramique dentaire permet d'éva- 
luer (fig. 4. 15) 

- les différentes pathologies dentaires et 
osseuses ; 

- la hauteur osseuse disponible ; 

- les rapports entre le site édenté et les obs- 
tacles anatomiques. 

Les inconvénients de cet examen radiogra- 
phique sont un coefficient d’agrandissement 
(1,1 à 1,4) et une qualité d'image variable selon 
les différents appareils. L'inconvénient majeur 
est la distorsion volumétrique : de 50 à 70 % 
dans le sens horizontal et de 10 à 32 % dans le 
sens vertical. 


U utilisation et l'apport de la radiographie pano- 
ramique sont variables en fonction du type 
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Figure 4 15 Radiographie panoramique d'un édente- 
ment unitaire rnandibulaire gauche et d'un édentement 
partiel mandibulaire droit. 


d'édenternent. Elle permet d'évoquer les pos- 
sibilités implantaires : 

- chez l'édenté unitaire, l’apport est très limité. 
La résorption apico-coronaire est rarement 
importante et les pertes osseuses vestibulo- 
linguales ne peuvent pas être observées ; 

- chez l'édenté partiel, les rapports avec les 
structures anatomiques voisines des dents 
résiduelles sont évalués ; 

- chez l'édenté total, une vision globale de la 
résorption osseuse, des structures avoisi- 
nantes et des lésions résiduelles peut être 
constatée. 


B Bilan long cône 

Il est indiqué chez l'édenté partiel pour préciser 
le diagnostic <fig. 4. 16) : 

- parodontal ; 

- endodontique ; 

- prothétique. 


VI Etude implantaire 


Létude implantaire est fondée sur une analyse 
précise des données cliniques et radiogra- 
phiques [4.7|. Elle permet l’évaluation du site 
osseux (volume et qualité) et la sélection du 
nombre et du type d'implants. La prévisualisa- 
tion du positionnement des implants et du 
résultat prothétique est aussi réalisée. 


Cette étude comprend : 

- des photographies ; 

- la réalisation de modèles d'étude avec mon- 
tage sur articulateur ; 

- l'élaboration d'une cire ajoutée de diagnos- 
tic ; 

- les prothèses provisoires de diagnostic , 

- le guide radiographique ; 

- le scanner dentaire. 

A Photographies 

Quelques photographies endo et exobuccales 
Ifig. 4 17 et 4. 18) sont recommandées pour : 

- être analysées pendant les différentes 
phases thérapeutiques ; 

- enregistrer les caractéristiques esthétiques 
du patient. 

B Modèles d'étude 

et montage sur articulateur 

Les modèles d'étude montés sur articulateur 
permettent Ifig. 4. 19 et 4.20) 

- l'étude de l’occlusion ; 

- le rapport interarcades ; 

- l'espace prothétique disponible ; 

- les interférences ; 

- les pathologies occlusales. 

C Cire ajoutée de diagnostic 

La réalisation d'une cire ajoutée de diagnostic 
permet de déterminer (fig. 4 21) : 

- la position idéale des implants ; 

- la prévisualisation du résultat esthétique et 
phonétique final. 

Observation : dans le secteur antérieur, le projet 
prothétique est fréquemment modifié après la 
réalisation de la cire de diagnostic. Il est conseillé 
de montrer au patient la maquette en cire pour 
qu'il puisse visualiser la réalisation prothétique 
définitive. 


0 Prothèse provisoire de diagnostic 

Cette prothèse permet de transposer en 
bouche les informations apportées au labora- 
toire pendant l'étape de cire de diagnostic. 
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Figure 4. 16a et b Bilan radiographique long cône permettant l'évaluation parodontala, endodontique et prothe 
tique 



Figure 4. 17 Edentement partiel mandibulaire droit 



Figure 4 18 Vue occlusale mandibulaire 




Figure 4 19 Vue latérale des modèles d'étude. 


Figure 4 20 Modèles d'étude montés sur un articula- 
teur. 
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Une prévisualisation du support labial, de la 
dimension verticale, de la position des collets, 
ainsi que des forme et localisation des futures 
couronnes cliniques sont obtenues. 

E Guide radiographique 

Le guide radiographique permet de visualiser 
l'emplacement désiré des implants sur les 
reconstructions obliques du scanner (fig. 4.22). 

1 Technique 

Il peut être réalisé à l'aide d'une plaque ther- 
moformée ou en résine acrylique. Le praticien 
prothésiste détermine avec précision les sites 
implantaires [4.13], Les emplacements sont 
marqués dans la plaque et des perforations 
sont réalisées à l'aide d'une fraise. Les sites 
choisis sont ensuite remplis avec un matériau 
radio-opaque. La gutta-percha et le ciment à 
l'oxyphosphate de zinc n'entraînent pas d'arté- 
facts radiographiques. Le radiologue doit 
mettre en bouche le guide avant de réaliser 
l'examen demandé. 

Une autre technique est l'application de sulfate 
de baryum sur la surface interne du guide radio- 
graphique. Elle permet d’évaluer la position de 
la future prothèse par rapport au tissu osseux 
(4.111. 

2 Artéfacts 

Les repères métalliques sont déconseillés lors 
d'un examen tomodensitométrique. Le métal 
entraîne l'apparition d'artéfacts qui rendent 
parfois difficile la lecture de l'image (4.13]. 


F Scanner dentaire 

(examen tomodensitométrique) 

Différentes coupes peuvent être sélectionnées 

dans les trois plans de l’espace (axial, frontal et 

oblique) [4.13, 4.22, 4.23, 4.39] : 

- coupes axiales (fig. 4.23 et 4.24) : elles sont 
parallèles au bord basilaire, à la mandibule, 
et au palais osseux, au maxillaire ; 

- reconstructions frontales (fig. 4.25 et 4.26) : 
coupes de type panoramique obtenues à par- 
tir des coupes axiales. Plusieurs reconstruc- 
tions sont obtenues, séparées de quelques 
millimètres ; 

- reconstructions obliques (fig. 4.27 et 4.28) : 
coupes perpendiculaires obtenues en gran- 
deur réelle. Lanalyse morphologique et les 
mesures sont réalisées directement sur le 
cliché. 

Cet examen permet d'analyser : 

- le volume osseux disponible ; 

- les rapports avec les structures anatomiques , 

- la qualité osseuse résiduelle ; 

- la présence de lésions osseuses avoisinantes. 

1 Volume osseux disponible [4.8] 

(Lekholm et Zarb, 1988) 

N Persistance de la majorité de la crête alvéo- 
laire. 

B / Résorption modérée de la crête alvéolaire. 

C / Résorption avancée de la crête alvéolaire. 

DI Résorption modérée de l'os basal. 

E/ Résorption avancée de l'os basal. 
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Figure 4.25 Schéma des reconstructions (coupes) 
panoramiques 


Figure 4.28 Coupes obliques avec visualisation (Qutta- 
percha) du site implantaire. 


Figure 123 Schéma des coupes axiales permettant de 
réaliser des reconstructions (coupes) obliques 


Figure 4.24 Positionnement des coupes obliques sur 
une coupe axiale mandibulalre 


Figure 4.26 Reconstructions (coupes) panoramiques. 


Figure 4.27 Schéma des coupes obliques 
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2 Rapports avec les structures anatomiques 

Au maxillaire les structures anatomiques à signa- 
ler sont (fig. 4.291 14.40, 4.42] : 

- le canal palatin antérieur ; 

- le plancher des fosses nasales ; 

- le sinus maxillaire. 

Observation ■ le maxillaire présente générale- 
ment une qualité et une quantité osseuses infé- 
rieures à celles de la mandibule. En présence 
d'une résorption importante, les fosses nasales 
et les sinus maxillaires peuvent limiter, voire 
contre-indiquer la mise en place d'implants. 

A la mandibule, les structures anatomiques à 
signaler sont : 

- le foramen mentonnier ; 

- le canal dentaire inférieur 

La région symphysaire présente généralement les 
conditions osseuses idéales pour la pose de quatre 
à six implants. Dans le secteur mandibulaire pos- 
térieur, la mise en place d'implants est parfois dif- 
ficile. Un espace d'au moins 2 mm doit être res- 
pecté entre l’apex de l'implant et le canal dentaire. 


3 Qualité osseuse résiduelle 
(Lekholm et Zarb, 1988) [4.81 

1/ Os résiduel très corticalisé. 

11/ Epaisse couche d'os cortical qui entoure un 

noyau d’os trabéculaire dense 

111/ Fine couche d'os cortical qui entoure un 

noyau d'os trabéculaire dense 

IV/ Très fine couche d'os cortical qui entoure un 

noyau d’os trabéculaire de faible densité. 

4 Présence de lésions osseuses avoisinantes 
Il peut s'agir : 

- de lésions parodontales et endodontiques 
des dents adjacentes ; 

- de présence de granulomes et kystes péri- 
apicaux ; 

- de pathologies smusiennes ; 

- de localisation de dents incluses. 

VII Volume osseux minimal 
pour poser un implant 


Pour envisager la mise en place d'implants 
endo-osseux de 3,75 mm de diamètre et 


10 mm de longueur, un volume minimal dans 
les trois plans de l'espace est nécessaire. 

A Sens vestibulo-lingual 

Largeur crestale nécessaire = diamètre implan- 
taire + 2 mm (pour avoir 1 mm d’os de part et 
d'autre de l’implant) (fig. 4.30) 

B Sens corono-apical 

- A la mandibule (fig. 4.31) : hauteur crestale 
nécessaire > 12 mm = longueur de l'implant 
+ 2 mm. 

- Au maxillaire : hauteur crestale nécessaire 
> 10 mm = longueur de l'implant. 

C Sens mésiodistal 

- Unitaire :> 7 mm. 

- Partiel (fig. 4.32) : 

distance mésiodistale -1 mm 

n implant = 

diamètre implantaire + 3 mm 

Trois millimètres entre deux implants pour 
les composants prothétiques ; 2 mm entre 
implant et dent pour ménager os et ligament. 

- Total . le volume osseux résiduel et le des- 
sin prothétique déterminent le nombre et le 
type d'implants. 


VIII Conserver ou implanter : critères 
de décision thérapeutique 


Le chirurgien dentiste est fréquemment 
confronté au dilemme d'extraire ou de conser- 
ver une dent. Auparavant, les dents à pronos- 
tic réservé, voire défavorable, étaient souvent 
préservées afin de reculer l'échéance de la pro- 
thèse adjointe. De nos jours, l'option implan- 
taire est souvent trop rapidement retenue 
14.26, 4.44], Avant de faire son choix thérapeu- 
tique le praticien doit établir le diagnostic étio- 
logique, déterminer le pronostic des dents rési- 
duelles et visualiser le résultat fonctionnel et 
esthétique final. Le pronostic des différentes 


60 


Diagnostic préimplantaire et décision thérapeutique 



Figure 4.29 Schéma des coupes obliques maxillaires 
et mandibulaires permettant de visualiser les diffé- 
rentes structures anatomiques 



Figure 4 3 J Coupes obliques montrant la hauteur 
osseuse nécessaire au maxillaire et à la mandibule 
pour placer un implant de 10 mm. 



Figure 4 30 Coupe oblique montrant le volume osseux 
minimal pour posmonner un implant standard 



Figure 4.32 Schéma d'une coupe axiale mettant en 
évidence l'espace mésiodistal nécessaire pour la mise 
en place de 3 implants standard 


possibilités thérapeutiques doit être bien ana- 
lysé 14.14. 4.151 

Un choix thérapeutique conservateur doit tou- 
jours rester présent à l'esprit du praticien. Cepen- 
dant. un mauvais pronostic doit faire envisager 
l'extraction dentaire Le fait de garder des dents 
a pronostic réservé peut entraîner des pertes tis- 
sulaires importantes Un effondrement alvéolaire 
limite les options thérapeutiques, augmente 
considérablement la durée du traitement et 
risque de compromettre le résultat final. 

A Diagnostic 

La pérennité des dents dépend directement de 
l'état des tissus parodontaux 14.14, 4.381 Dif- 


férents facteurs étiologiques (trauma, pro- 
blèmes endodontiques, cane dentaire, anoma- 
lies du développement, lésions osseuses) 
peuvent entraîner la perte d'une dent. Les 
pertes dentaires sont fréquemment associées 
à une résorption osseuse |4.41. 

Le diagnostic radiographique est fondé essen- 
tiellement sur l'analyse du bilan long cône. Des 
tomographies et un scanner dentaire permettent 
de considérer l'option implantaire avant d'envi- 
sager l’extraction des dents à pronostic réservé. 
Les différents critères parodontaux, prothétiques 
et endodontiques permettent d'évaluer la valeur 
d'une dent ou du pilier dentaire pour un éventuel 
traitement prothétique. Ces critères déterminent 
le choix de préserver ou non une dent. 
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1 Importance de la perte osseuse 

Le diagnostic parodontal permet d'évaluer la 
perte osseuse des dents atteintes et d'établir 
un pronostic. Il est indispensable d'évaluer le 
degré d'atteinte de la furcation et son anatomie 
pour déterminer l'option thérapeutique (conser- 
vation, régénération, tunnelisation, amputation 
radiculaire, hémisection ou extraction) Ifig. 4.33, 
4.34'e t 4.35) [4.5, 4.10, 4.14, 4.19, 4.28. 4.29, 
4.30, 4.36]. 

2 Longueur radiculaire 

(rapport couronne clinique/racine) 

Le rapport couronne clinique/racine est évalué sur 
des radiographies rétroalveolaires. Une élonga- 
tion coronaire risque de compromettre les dents 
ad|acentes. Un rapport défavorable couronne cli- 
nique/racine peut ainsi survenir [4. 14|. Lextraction 



Figure 4 33 Radiographie mettant en évidence des 
lésions infra-osseuses en distal de 46 et 47 



Figure 4.35a et b Vues clinique et radiographique à 2 ans, 
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dentaire et l'option implantaire doivent être envi- 
sagées si ce rapport est défavorable. Lorthodon- 
tie préprothétique (éruption forcée) doit aussi être 
envisagée (fig. 4.36, 4.37 et 4.38). 

3 Hauteur de la couronne clinique 

Une dent présentant une hauteur de couronne 
clinique insuffisante est trop souvent restaurée 
avec des préparations sous-gingivales violant 
l'espace biologique et/ou des tenons intra- 
canalaires volumineux qui fragilisent la dent 
[4.17]. La violation de l'espace biologique 
entraîne une inflammation chronique, une 
perte d'attache ou des récessions gingivales en 
présence d'un parodonte fin. Devant une cou- 
ronne clinique courte, l'indication d'une chirur- 
gie préprothétique doit être évaluée (fig. 4.39 
et 4.40). 



Figure 4.34 Vue clinique après extraction stratégique 
de 48 et RTG à l'aide d'une membrane en Gore-Tex en 
interproximal de 46 et 47 



-i ' 

i. 

Noter la régénération satisfaisante en distal de 46 et 47. 
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Figure 4 36a et b Vues clinique et radiographique d’une patiente âgée de 18 ans présentant une lésion paro- 
dontale très avancée sur 11. 



.Figure 4 37 Lambeau d'exploration confirmant l'extrac- 
tion stratégique de 11 



Figure 4 38a et b Vues vestibulaire et palatine a 2 ans du bridge collé permettant le remplacement de 11. 


a . ' U. 
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4 Evaluation endodontique 

En présence d'une lésion périapicale, le dia- 
gnostic différentiel endo-parodontal doit être 
effectué 14.12]. Si l'étiologie est d'origine endo- 
dontique, le traitement canalaire doit être réa- 
lisé. Un temps de cicatrisation de plusieurs 
mois est souvent nécessaire avant d'entre- 
prendre le traitement parodontal chirurgical 
(fig 4.41 et 4.42). 

5 Demande esthétique 

La demande esthétique du patient, le site de 
réhabilitation (secteur antérieur) et le type de 
sourire sont des facteurs déterminants pour le 
choix et la séquence thérapeutique 14.15, 4.17, 
4.321. 


B Pronostic 

Le but du praticien doit être de préserver les 
dents dans un contexte de santé locale 
et générale. Le pronostic est la prédiction du 
résultat d'une pathologie dans le temps. Pré- 
voir le devenir des dents atteintes parodonta- 
lement est parfois aléatoire. Pour déterminer le 
choix thérapeutique de conserver une dent, le 
pronostic doit être établi 14.15], Il permet aussi 
de justifier le choix prothétique (prothèse fixée, 
adjointe ou supra-implantaire) ]4.33|. 

La pérennité d'une dent dépend directement 
de l’état des tissus parodontaux. Le pronos- 
tic global repose sur le bilan établi des diffé- 
rents facteurs généraux, locaux et psycholo- 
giques (tab. 4.2, 4.3 e t 4.4). Un test génétique 
récent permet de déterminer la susceptibilité 
de l’individu à la maladie parodontale. Kornman 
et al [4.211 ont montré que des marqueurs 
génétiques spécifiques associés à une aug- 
mentation de la production d'interleukine-1 
sont un fort indicateur de susceptibilité à la 
parodontite sévère de l'adulte. Cette informa- 
tion permet de détecter les suiets à risque de 
parodontites agressives et d'adapter le traite- 
ment parodontal. Le test génétique complète 
l'information obtenue jusqu'à présent par les 
tests microbiologiques et immunologiques. Il 
est important de souligner que le diagnostic de 
la maladie ne peut pas être réalisé avec ce 
test génétique. C'est un moyen pour préciser 
le pronostic parodontal. Il permet de sensibili- 
ser d'autant plus le patient aux facteurs de 
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risque « maîtrisables » de la maladie parodon- 
tale (hygiène bucco-dentaire, tabac, stress). 

En présence de certaines pathologies systé- 
miques comme le diabète, le syndrome de Down 
et le syndrome de Papillon-Lefevre, il existe des 
modifications tissulaires et immunitaires. Plu- 
sieurs facteurs exogènes doivent aussi être 
sérieusement évalués (carence nutritionnelle, 
prise de médicaments, tabac). Ces paramètres 
peuvent modifier considérablement le pronostic 
dentaire du patient (tab. 4.2). Les différents fac- 
teurs locaux (plaque bactérienne, trauma occlu- 
sal, problèmes endodontiques, carie dentaire, 
pertes osseuses, etc.) sont évalués lors du dia- 
gnostic clinique et radiographique (tab 4.3) 

Les facteurs psychologiques présentent une 
importance capitale pour le pronostic et, en 
conséquence, pour la stratégie thérapeutique 
(tab. 4.4). Plusieurs études épidémiologiques 
ont montré la relation entre le stress et la pré- 
sence de maladies parodontales. Létat psy- 
chologique de patient peut intervenir sur la 
demande du traitement (adaptée ou irréaliste) 
et sur l'hygiène buccale. En effet, la coopéra- 
tion et la motivation du patient sont détermi- 
nantes pour optimiser le pronostic. En 1996, 
Wilson analyse la motivation du patient pour le 
contrôle de plaque et la maintenance profes- 
sionnelle. Il énonce que le protocole de main- 
tenance est difficilement suivi pour les patients 
présentant des pathologies à caractère chro- 
nique [4.43]. La plupart des études concernant 
l'élimination quotidienne de la plaque bacté- 
rienne rapportent un suivi du patient inférieur à 
50 %. Les études sur le contrôle et la mainte- 
nance au niveau hospitalo-universitaire et dans 
des cabinets spécialisés présentent des taux 
d'échecs encore plus importants. 

C Les parodontites avancées 

Les parodontites avancées sont souvent carac- 
térisées par des mobilités dentaires associées 
à un édentement partiel (fig. 4.43). [(utilisation 
mixte d'éléments dentaires et implantaires 
chez le patient atteint d’une parodontite avan- 
cée est controversée [4.34], En effet, les diffé- 
rences de mobilité entre l'implant et la dent font 
intervenir des considérations biomécaniques 
particulières. Lindhe (1998) 14.27] et Genon 
(1997) 14.181 préconisent pour certains cas l’uti- 
lisation de bridges mixtes étendue à toute l’ar- 
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Figure 4 39 Hauteur de la couronne clinique résiduelle Figure 4.4 0 Vue clinique de la préparation 2 mois après 
insuffisante après fracture du pont lingual en 36. élongation coronaire. 



Figure 4 41 Radiographie d'une lésion endodontique 
terminale en 46. Lindication d'extraction est posée 




Figure 4.42a et b Vues clinique et radiographique du traitement implantaire a 1 an. 
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Tableau 4.2 Facteurs généraux et pronostic |4.14|. 


Facteurs à considérer 

Pronostic défavorable 

Pronostic favorable 

Etat général du patient 

Patient à risque 

Bonne santé 

Antécédents médicaux 

Importants 

Aucun 

Système immunitaire 

Immunodéprimé 

Stable 

Test génétique Iparodomite) 

Positif 

Négatif 

Tabagisme 

Important 

Non 

Prise de médicaments 

Cyclosporine, phénytoïne 

Non 

Nutritionnels 

Carences de protéines 

Compensés 

Toxicomanie 

Oui 

Non 

Tableau 4.3 Facteurs locaux et pronostic [4. 141. 

Facteurs à considérer 

Pronostic défavorable 

Pronostic favorable 

Flore bactérienne 

Pathologique 

Physiologique 

Perte d'attache 

Importante 

Absente 

Activité des poches 

Saignement, pus 

Physiologique 

Perte osseuse 

Supérieure à 50 % 

Inférieure à 50 % 

Evolution de la maladie 

Aiguë 

Chronique 

Furcation 

Atteinte 

Absente 

Mobilité 

Augmentée 

Physiologique 

Contrôle de plaque 

Insuffisant 

Adéquat 

Dents résiduelles 

Peu et isolées 

Majorité 

Rapport couronne/racine 

Inadéquat 

Favorable 

Trauma occlusal 

Présent 

Absent 

Parafonction 

Présente (bruxisme) 

Absente 

Position dentaire 

Malposition 

Adéquate 

Anatomie radiculaire 

Inadéquate 

Favorable 

Carie dentaire 

Présence 

Absence 

Réhabilitations 

Mal adaptées 

Bien adaptées 

Critères endodontiques 

Compliqués 

Favorables 

Tableau 4.4 Facteurs psychologiques et pronostic [4. 141. 

Facteurs à considérer 

Pronostic défavorable 

Pronostic favorable 

Motivation du patient 

Faible 

Excellente 

Demande thérapeutique 

Irréaliste 

Adaptée 

Stress 

Important 

Absent 
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cade. Le but de cette prothèse est de contrôler 
les mobilités dentaires et de résister aux forces 
de mastication. Ce type de prothèse exige une 
parfaite équilibration occlusale, une grande 
coopération du patient et des contrôles profes- 
sionnels réguliers 

Pour Langer et Sullivan |4.24|, ce type de 
conception prothétique réalisée sur des piliers 
naturels présente des limites et leur taux de 
survie n'excède pas les 5 à 10 ans. Les princi- 
pales causes d'échec sont les caries et les frac- 
tures verticales de piliers. Les échecs sont le 
plus souvent d'ordre biomécanique, parfois il 
peut s'agir d'une aggravation de l'atteinte paro- 
dontale. Pour les mêmes auteurs, la décision 
de conserver une dent doit être prise principa- 
lement en fonction du facteur biomécanique 
Une dent est conservée en l'absence de mobi- 
lité et si elle ne nécessite pas un traitement 
endodontique ou une reconstitution coronaire. 
Pour ces mêmes auteurs, quatre implants 
répartis de manière appropriée sur l'arcade et 
solidarisés aux dents résiduelles suffisent pour 
l'élaboration d’un bridge complet. Les dents 
antérieures sont de préférence conservées 
pour maintenir l'esthétique et éviter les pro- 
blèmes fonctionnels. 


D Extraction stratégique 

Une extraction est considérée comme straté- 
gique si elle améliore de manière significative 
le pronostic des dents adjacentes [4.141 Les 
classifications récentes des parodontites et la 
notion d’activité de la maladie rendent plus déli- 
cate l'application du concept de l'extraction 
stratégique. Cette notion est fondée sur une 
analyse rigoureuse du pronostic de chaque 
dent. D'un point de vue prothétique, il est pré- 


férable d’extraire les dents susceptibles d'en- 
traîner des complications. Les dents avec un 
pronostic réservé situées dans un site osseux 
approprié pour la mise en place d'implants 
longs doivent être extraites. Ces extractions 
stratégiques permettent ainsi la mise en place 
d’implants plus longs, en plus grand nombre et 
avec un meilleur positionnement prothétique 
Il peut s'avérer nécessaire de conserver tem- 
porairement des dents résiduelles pour des rai- 
sons psychologiques ou comme support de 
prothèses transitoires. 

E Réflexions 

Le type de maladie parodontale, l'âge du 
patient, l'importance de l'alvéolyse. le nombre 
de dents résiduelles, le volume osseux dispo- 
nible. les désirs du patient et la fiabilité théra- 
peutique sont des facteurs qui déterminent la 
conservation ou l’extraction dentaire [4.14|. 
Les traitements classiques des pathologies 
parodontales ont montré leur efficacité 
(tab 4 5) Cependant, l’extraction d'une dent 
présentant un pronostic réserve ou défavorable 
doit être considérée Ifig 4 44, 4.45 et 4 46) 
Avant l'utilisation des implants endo-osseux, 
les dents qui présentaient des lésions paro- 
dontales avancées étaient traitées par des thé- 
rapeutiques parfois héroïques. Aujourd'hui, ces 
dents sont fréquemment extraites et rempla- 
cées par des implants dentaires. Les raisons 
pouvant justifier ce choix thérapeutique sont 
variables un pronostic réservé du traitement 
parodontal ou une option implantaire offrant un 
meilleur pronostic à long terme que les piliers 
naturels. Cette attitude peut être à la limite du 
surtraitement en l'absence d'un diagnostic pré- 
cis et d'un plan de traitement réfléchi. 


Tableau 15 Résultats a long terme de.', thérapeutiques multidisciplinaires dents postérieures (d'après Carne- 
vale. 1994) 


Auteur, année 

Temps d'observation 

Nombre de dents 
observées 

Taux de succès 

% 

Hirschteid er al.. 1978 14 191 

15 ans 

1 464 

98 

Ross. 1978 

5-24 ans 

387 

97 

McFall. 1982 |4 30] 

15-29 ans 

163 

65 

Goldman, 1986 

15-34 ans 

636 

93 

Wood, 1989 

10*34 ans 

164 

86 

Wang et al.. 1994 

8 ans 

87 

66 
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Figure 4.44 Lésion infra-osseuse hémiseptale en 
interproximal de 35 et 36 



Figure 4 45 Vue clinique 2 mois après l'amputation de 
la racine mésiale de 36. 



Figure 4.46 Radiographie du bridge mandibulaire 
gauche. 
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Un cas particulier est le groupe des parodon- 
tites agressives (fig. 4.47, 4.48 et 4.49 ) (4.45] 
La réévaluation parodontale est capitale, car le 
choix thérapeutique est très difficile chez ces 
patients. La plus grande prudence est 
conseillée avant d'extraire une dent. 

Observation : plusieurs raisons peuvent amener 
à faire des compromis dans le choix thérapeu- 
tique de conserver ou d'implanter : 

- l'état bucco-dentaire et général du patient ; 

- la durée du traitement ; 

- la motivation du patient et la demande pro- 
thétique ; 

- le pronostic des différentes options thérapeu- 
tiques. 


IX Indications 

des implants dentaires 


Ces indications sont (fig. 4.50) : 

- manque de rétention d'une prothèse 
adjointe ; 

- instabilité d'une prothèse adjointe , 

- inconfort fonctionnel avec les prothèses 
adjointes ; 

- refus psychologique de port d'une prothèse 
adjointe ; 

- habitudes parafonctionnelles qui compro- 
mettent la stabilité d'une prothèse adjointe ; 

- localisation et nombre inadéquats de piliers 
résiduels ; 

- absence de piliers dentaires pour réaliser 
une prothèse fixée ; 

- édentement unitaire avec des dents adja- 
centes saines ; 

- agénésie dentaire ; 

- demande d'une thérapeutique conserva- 
trice (refus de mutilation des dents saines). 


X Contre-indications 
des implants dentaires 


Elles peuvent être absolues ou relatives 
(fig. 4.51). 
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Figure 4.47 Radiographie d'une parodontite, diagnos- 
tiquée parodontite de l'adulte Des détartrages, surfa- 
çages radiculaires et un lambeau d'assainissement ont 
été réalisés 



Figure 4 49 Radiographie à 2 ans montrant la perte 
osseuse terminale au niveau de 14 et 15 



Figure 4 48 Radiographie à 1 an Notez l'aggravation 
de la perte osseuse au niveau de 14 malgré le traite- 
ment effectué 



Figure 4.50 Indications des implants dentaires 



Figure4.51 Contre-indications des implants dentaires. 
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A Contre-indications absolues 

Ce sont : 

- les troubles psychologiques majeurs ; 

- les cardiopathies à risque ; 

- les pathologies systémiques non contrôlées ; 

- la dépendance alcoolique ou médicamenteuse ; 

- l'âge du patient (patient jeune en période de 
croissance). 


B Contre-indications relatives 

Elles sont représentées pai 

- un volume et/ou une qualité osseuse insuffi- 
sants ; 

- une distance interocclusale insuffisante ; 

- un patient à risque (patient irradié, bruxomane, 
parodontite non contrôlée, tabagisme) 


XI Décision thérapeutique 
implantaire et présentation 
du plan de traitement 


Les différentes options prothétiques devront 
être exposées au patient (fig. 4.52. 4.53, 4.54 et 
4.55) Le rapport bénéfice/risque ainsi que les 
avantages des différentes thérapeutiques seront 
évalués 14.31 

Le praticien doit conseiller au patient l'option la 
plus appropriée à sa demande, à son âge, à son 
état général et bucco-dentaire. Létude implan- 
taire confirme ou contre-indique la thérapeutique 
implantaire 14.31, 4.461. Un plan de traitement 
est proposé au patient. 

La durée du traitement, les alternatives théra- 
peutiques, une visualisation du résultat fonc- 



Figure 4 52 Edentement partiel les différentes options Figure 4 53 Prothèse adjointe partielle 
thérapeutiques 






Diagnostic préimplantaire et décision thérapeutique 


tionnel et esthétique ainsi que le pronostic doi- 
vent être précisés. Les différentes phases de 
la thérapeutique chirurgicale et prothétique doi- 
vent être expliquées au patient. Les contraintes 
qui peuvent survenir pendant le traitement doi- 
vent être évoquées 
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CHAPITRE 


Nouveaux diamètres 
implantaires 

H. MARTINEZ, M. DAVARPANAH, R. LAZZARA, K. BEATY, D. ETIENNE 



Au cours des dix dernières années, le dévelop- 
pement de nouveaux composants chirurgicaux 
et prothétiques a permis d'optimiser le résultat 
fonctionnel et esthétique. Différents diamètres 
implantaires ont été proposés depuis la fin des 
années 80 (fig. 5. 1) La quantité et la qualité 
osseuses résiduelles, le type de prothèse, l'es- 
thétique et les facteurs biomécaniques déter- 
minent le choix du diamètre implantaire. Les 
indications et les limites des différents dia- 
mètres implantaires sont exposées dans ce 
chapitre. 



Figure 5. 1 Influence du diamètre implantaire sur le 
résulial fonctionnel et esthétique a Implant 3i de gros 
diamètre (5 et 6 mm) avec un col correspondant au dia- 
mètre de l'implant b : Implant 3i standard (3.75 et 4 mm) 
avec un col de 4,1 mm c : Implant 3i de petit diamètre 
(3,25 mm) avec un col de 4. 1 mm d Implant 3i de petit 
diamètre (3,25 mm) avec un col réduit de 3.4 mm 


I Implant de petit diamètre 


Le positionnement d'un implant standard dans 
des conditions anatomiques limites augmente 
les risques de complications et dechecs implan- 
taires. Limplant de petit diamètre (de 3 à 
3.4 mm) est indiqué en présence d'une crête 
alvéolaire mince ou d'un espace mésio-distal 
inférieur à 7 mm. Dans certains cas. les implants 
de petit diamètre permettent d'éviter l'utilisa- 
tion de techniques chirurgicales plus lourdes 
(greffes osseuses. ROG, expansion de la crête) 
ou d'élargissement de l'espace mésio-dista! 
prothétique et/ou osseux (orthodontie) (fig 5.2 
et 5.3). Toutefois, les facteurs de risque biomé- 
caniques doivent être sérieusement analysés 
avant l'utilisation d'un implant de petit diamètre. 

A Revue de littérature 

Plusieurs types d'implants de petit diamètre 
ont été commercialisés, depuis la fin des 
années 80 (Calcitek®, IMZ®, Nobel Biocare®, 
Implant Innovations®, ITI®). Peu d'articles ont 
été publiés à ce jour sur ce type d'implants 
[5.14, 5 16, 5.231 Aucune étude longitudinale 
et multicentrique n'a été rapportée dans la lit- 
térature sur les implants de petit diamètre. 

La plupart des auteurs évaluant la fiabilité des 
différents systèmes implantaires évoquent 
leurs résultats avec les implants de petit dia- 
mètre (tab. 5. 1). 


73 


Manuel d'implantologie clinique 



< 5 mm 



Figure 5.2a et b Espace inter-radiculaire réduit : indication d'un traitement orthodontique. 



Figure 5.3a et b Rétablissement d’un espace mter-radiculaire supérieur é 5 mm et mise en place d’un implant 
de petit diamètre. 


Tableau 5. 1 Etudes présentant des résultats d’implants de petit diamètre. 


Auteur, annee 

Type 

Temps 

Diamètres 

Implants de 

Echecs 

Taux 

d'implant 

de suivi 

implantaires 

petit diamètre 

de succès 

Block étal. 

Intégral® 

8 ans 

3,25 

238 

2 

99 % 

1993 15 71 



4,0 




Rapport 
Nobel Biocare 

Brànemark® 

non 

précisé 

3,0 

201 

7 

93 % 

Spiekermann 

IMZ® 

1 à 10 ans 

3,3 

127 

8 

95% 

étal.. 1995 15.37] 



4,0 




Saadoun et al 

Steri-Oss® 

8 ans 

3,25 

306 

34 

89% 

1996 [5.34] 



3,80 







4,50 




Sethi étal. 

OsteoTi® 

3 ans 

2.75 

51 

0 

100 % 

1996 [5.361 



3,00 

58 

0 

100 % 




3,75 







4,50 




larzara et al. 

31® 

5 ans 

3,3 

202 

8 

96 % 

1996 [5.271 



4.0 




Buser et al 

ITI® 

8 ans 

3.3 

213 

non 

non 

1997 [5 91 



4.1 


précisé 

précisé 
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Dans un rapport clinique et radiographique à 
8 ans sur 1 374 implants impactés recouverts 
d'hydroxyapatite (Intégral" 15 ), Block étal. [5.7] rap- 
portent de très bons résultats pour 238 implants 
de diamètre 3,25 mm L'analyse des complica- 
tions et des échecs n'est pas décrite 
Spiekermann et al. 15.371 étudient les résultats 
cliniques et radiographiques (1 à 10 ans; 
moyenne 5.7 ans) de 300 implants IMZ® (de 
3,3 et 4 mm de diamètre) stabilisant des over- 
dentures à la mandibule chez 136 patients. 
Cent vingt-sept implants de petit diamètre 
(3,3 mm) sont placés chez 61 patients. Les 
implants de petit diamètre sont utilisés en pré- 
sence d'une crête fine A 5 ans, les auteurs 
montrent un taux de succès de 95 % pour l'im- 
plant de diamètre 3,3 mm. 

En 1996, Saadoun et al. |5.34| publient les résul- 
tats cliniques à 8 ans de 1 499 implants Steri 
Oss® utilisés chez 605 patients pour traiter les 
différents types d'édentement. Quatre types 
différents d'implants sont utilisés. Trois cent six 
implants de petit diamètre en différentes lon- 
gueurs (8. 10, 12. 14 et 16 mm) sont mis en 
place, 296 sont mis en fonction. Les auteurs 
rapportent 34 échecs (taux de succès 89 %). Il 
est intéressant de signaler que sur 34 échecs. 
1 6 implants avaient une longueur de 8 mm (taux 
d’échec 43,2 %) Les auteurs déconseillent l'uti- 
lisation d'implants de petit diamètre courts. 
Lazzara et al. (5.27] dans une étude multicen- 
trique rétrospective montrent les résultats à 
5 ans de 1 871 implants 3i®. Deux cent deux 
implants impactés (plasma de titane) d'un dia- 
mètre de 3,3 mm sont placés. Vingt implants 
sont exclus de l'étude par l'absence de suivi. Des 
taux de succès de 96 et 95,5 % sont obtenus 
respectivement à la mandibule et au maxillaire. 
Sur les 8 échecs rapportés, 5 sont des implants 
d'une longueur de 7 mm. Létiologie des échecs 
est l'absence d'ostéointégration pour 6 implants 
et une perte osseuse excessive pour 2 implants. 
Buser et al. 15.9] analysent les résultats à 8 ans 
sur 2 359 implants ITI 1 *' placés chez 1 003 
patients. Quatre types différents d'implants 
sont utilisés : 

- implant vis plein de 4,1 mm de diamètre 
(1 141); 

- implant vis creux de 4,1 mm de diamètre 
(639) ; 

- implant creux cylindrique (366) ; 

- implant vis plein de 3.3 mm de diamètre (213). 


Le recul est inférieur a 5 ans ; les auteurs ne 
donnent pas de résultats sur les implants de 
petit diamètre. 

La firme Nobel Biocarc a commercialisé au 
début des années 90 une fixture de 3 mm de 
diamètre. La diminution de 20 % du diamètre 
implantaire (de 3,75 à 3 mm) entraîne une 
réduction de résistance à la fracture d'environ 
50 %. Un rapport provisoire d'une étude multi- 
centrique commencée en 1988 montre un taux 
de succès de 93 % sur 201 implants posés chez 
106 patients. Malheureusement aucune étude 
n'a été publiée à ce jour et cet implant a été 
retiré du marché. 

B Indications 

Les indications des implants rie petit diamètre 
sont [5.14] 

- un espace osseux inter-radiculaire réduit ; 

- une crête alvéolaire mince ; 

- un diamètre prothétique cervical limité 

1 Espace osseux inter-radiculaire réduit 

Dans les secteurs antérieurs, une distance inter- 
radiculaire inférieure à 7 mm contre-indique l’uti- 
lisation d'implants unitaires de 3,75 mm de 
diamètre. Le risque d'atteinte des racines adja- 
centes doit être présent à l'esprit. En présence 
d’un espace osseux mésio-distal de 5 à 7 mm. 
plusieurs possibilités thérapeutiques peuvent 
être envisagées : aménagement de l'espace pai 
un traitement orthodontique, mise en place d'un 
implant de petit diamètre ou options prothé- 
tiques conventionnelles. Le choix thérapeutique 
sera guidé par la localisation de l'édentement, 
l'épaisseur de la crête osseuse, la durée d'un 
éventuel traitement orthodontique et les forces 
d'occlusion (fig. 5.4, 5.5, 5.6 et 5.7). 

2 Crête alvéolaire mince 

En présence d’une crête alvéolaire inférieure à 
6 mm d’épaisseur, l'utilisation d'un implant de 
petit diamètre peut être envisagée (fig. 5.8, 5.9, 
5. 10. 5. Il et 5. 12). Le point d'émergence coro- 
naire a une incidence décisive sur le résultat 
esthétique. Une concavité vestibulaire ou une 
résorption centripète importante peuvent 
entraîner un point d'émergence trop lingual. 
Parfois, les pertes osseuses maxillaires doivent 
être traitées par des techniques de recons- 
truction osseuse. 


75 


Manuel d'implantologie clinique 


15 



Figure 5.4 Radiographie rétro- 
alvéolaire mettant en évidence un 
espace osseux interradiculaire 
réduit 



Figure 5.5 Coupe scanner oblique 
montrant un volume osseux vesti- 
bulo-palatin adéquat. 



Figure 5.6 Espace osseux mter- 
radiculaire satisfaisant après traite- 
ment orthodontique. 



Figure 5. 7a et b Vue 
clinique et radiogra- 
phique après 1 an de 
mise en charge. (Réa- 
lisation prothétique, 
service du Pr Picard). 



Figure 5.8a et b Vue 
clinique et radiogra- 
phique de 4 incisives 
maxillaires. Noter les 
lésions endo-parodon- 
tales avancées. 
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Figure 5.9 Vue clinique après extractions dentaires. 


Figure 5 10a Coupe scanner axiale, montrant le sec- 
teur antérieur edenté. 





Figure 5. 10b Coupes obliques mettant en évidence 
une crête alvéolaire mince 




Figure 5.11 Radiogiaphie rétroalvéolaire mise en 
place des piliers. Noter la parfaite ostéointegration des 
implants 



Figure 5 12a Vue clinique de la réalisation prothétique Figure 5. 12b Vue radiographique après 1 an de mise 
finale. en charge (Réalisation prothétique, Dr E. Cohen) 
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3 Espace prothétique mésio-distal réduit 

Le choix implantaire face à un espace prothé- 
tique réduit va dépendre du diamètre de la cou- 
ronne au niveau cervical et coronaire, et du 
profil d'émergence implantaire. Lespace pro- 
thétique mésio-distal pour les incisives mandi- 
bulaires et parfois l'incisive latérale maxillaire 
est inférieur à 4,5 mm. Avec un implant stan- 
dard (diamètre du col 4,1 mm) l'obtention d'un 
résultat esthétique satisfaisant est souvent 
impossible. Au niveau cervical, le diamètre 
mésio-distal de l'implant doit impérativement 
être légèrement inférieur à celui de la future 
dent prothétique. Un meilleur résultat esthé- 
tique peut ainsi être obtenu. De plus, dans le 
sens apico-coronaire, l'implant doit être enfoui 
de 2 à 4 mm par rapport à la jonction amélo- 
cémentaire des dents adjacentes. A ce niveau, 
le diamètre radiculaire est inférieur au diamètre 
de la jonction amélo-cémentaire. Pour une dent 
à remplacer présentant un diamètre cervical 
mésio-distal égal ou inférieur à 4 mm, un 
implant avec un col de petit diamètre (inférieur 
à 4 mm) doit être envisagé. Un profil d'émer- 
gence plus naturel peut être ainsi obtenu. 

C Esthétique et morphologie dentaire 

Le choix du diamètre implantaire a une inci- 
dence importante sur le résultat esthétique 
final. Très souvent, en présence d'agénésie 
dentaire (incisive latérale maxillaire) l'espace 
osseux et/ou prothétique mésio-distal dispo- 
nible est limité. Une éventuelle convergence 
des racines ou des couronnes des dents adja- 
centes peut être aménagée par un traitement 
orthodontique avant la mise en place d'un 
implant de petit diamètre. 


Au niveau du secteur antérieur, la morphologie 
de la future dent prothétique doit ressembler à 
la dent controlatérale. Une différence anato- 
mique trop importante peut être synonyme 
d'un échec esthétique. Les mesures cervicales 
et coronaires moyennes des incisives et parfois 
des prémolaires orientent vers le choix d'un 
implant de petit diamètre (îab. 5.2). 

D Considérations biomécaniques 

Les implants de petit diamètre ont une surface 
d'ancrage et une résistance à la fracture infé- 
rieures à celles des implants standard. Avant 
d’envisager l'utilisation de ce type d'implant, 
les forces occlusales doivent être correcte- 
ment analysées. La firme Nobel Biocare® a 
retiré du marché la fixture de 3 mm de diamètre 
qui présentait des propriétés biomécaniques 
insuffisantes. Une nouvelle fixture de petit dia- 
mètre (3,3 mm) est proposée. Les caractéris- 
tiques biomécaniques sont optimisées par rap- 
port à la fixture de 3 mm de diamètre. Toutefois, 
pour Forsmalm (5. 1 8], le risque de fracture avec 
les fixtures de 3,3 mm de diamètre est accru. 
Leur résistance à la fracture est de 25 % infé- 
rieure à celle de la fixture standard 
Au début des années 90, plusieurs équipes étu- 
dient les contraintes biomécaniques exercées 
sur l'os par des implants de différents dia- 
mètres. 

Matsushita étal. [5.29] analysent les contraintes 
osseuses exercées par des implants cylindri- 
ques de 3, 4, 5, 6, 7 et 8 mm de diamètre. Des 
forces verticales et latérales de 100 N sont exer- 
cées sur les implants. Pour les deux types de 
forces, les contraintes les plus importantes se 
situent au niveau de l'os cortical autour du col 


Tableau 5.2 Mesures moyennes (en mm) des dents antérieures (modifié d'après Wheeler, 1974 15.401) 


Dent 

Diamètre 

mésio-distal 

coronaire 

Diamètre 

vestibulo-lingual 

coronaire 

Diamètre 

mésio-distal 

cervical 

Diamètre 

vestibulo-lingual 

cervical 

Incisive centrale maxillaire 

8,5 mm 

7,0 mm 

70 mm 

6,0 mm 

Incisive latérale maxillaire 

6,5 mm 

6,0 mm 

6,0 mm 

5,0 mm 

1 ro prémolaire maxillaire 

7.0 mm 

9,0 mm 

5,0 mm 

8,0 mm 

2® prémolaire maxillaire 

7,0 mm 

9,0 mm 

5,0 mm 

8,0 mm 

Incisive centrale mandibulaire 

5,0 mm 

6,0 mm 

3,5 mm 

5,3 mm 

Incisive latérale mandibulaire 

5,5 mm 

6,5 mm 

3,8 mm 

5,8 mm 

1 ,e prémolaire mandibulaire 

7,0 mm 

7,5 mm 

5,0 mm 

6,5 mm 

2 e prémolaire mandibulaire 

7,0 mm 

8,0 mm 

5,0 mm 

70 mm 
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implantaire. Pour ces auteurs, la distribution des 
forces est moins favorable avec les implants de 
petit diamètre. Curieusement, pour Rieger étal. 
[5.33] l'implant de petit diamètre favorise les 
contraintes transmises à l’os. 

Block et al. [5.8] étudient chez le chien les 
forces de traction nécessaires pour déposer 
des implants impaclés recouverts d'hydroxy- 
apatite (Calcitek®) après 15 semaines d'os- 
téointégration. Différentes longueurs (4, 8 et 
15 mm) et diamètres (3,0, 3,3 et 4,0 mm) sont 
analysés ^augmentation des forces de 
dépose est proportionnelle à l'augmentation 
de la longueur de l'implant. Par contre, les 
forces de traction rapportées ne varient pas 
pour les différents diamètres implantaires. En 
1992, Sendax 15.35] évalue l'état des tissus 
mous autour de 50 implants de 3,25 mm (25 
implants) et 4 mm de diamètre (25 implants) 
recouverts d'hydroxyapatite. Dévaluation cli- 
nique à 3 ans montre une meilleure réponse tis- 
sulaire autour des implants de petit diamètre. 
Pour cet auteur, il existerait un diamètre critique 
de l'implant, au-delà duquel le risque de perte 
osseuse prédisposerait à l'inflammation péri- 
implantaire. Une augmentation des contraintes 
au niveau cervical, associée à une diminution 
de la vascularisation osseuse, est avancée pour 
justifier cette hypothèse. 

Malheureusement, toutes ces études réalisées 
sur les différents diamètres implantaires n'abou- 
tissent pas à un consensus sur les considérations 
biomécaniques Les protocoles de recherche 
sont souvent très différents et développés en 
grande partie sur des modèles de laboratoire rem- 
plaçant l'os. Seuls les résultats cliniques à long 
terme pourront donner une réponse sur la fiabi- 
lité des implants de petit diamètre et la stabilité 
osseuse. 


1 Contrôle des forces d’occlusion 

Les implants de petit diamètre ont une surface 
d'ancrage et une résistance à la fracture infé- 
rieures à celles d'un implant standard. Les 
forces d'occlusion doivent être bien contrôlées, 

2 Contre-indications 

Limplant de petit diamètre est contre-indiqué 
pour le remplacement des canines et des 
molaires (fig. 5. 13). 



Figure 5. 13 Contre-indications des implants de petit 
diamètre. 


Remarque : le choix du diamètre du col implan- 
taire est capital avant la mise en place d'un 
implant de petit diamètre 


Il Implant de gros diamètre 


En 1987, Langer développe l'implant de 5 mm 
de diamètre à partir des concepts de base de 
l'ostéointégration : importance de la surface 
d'ancrage et stabilisation primaire de l'implant. 
Cet implant large apporte une réponse à des 
situations osseuses particulières : une qualité 
et/ou une hauteur osseuses insuffisantes 
(fig. 5.14, 5.15, 5. 16 et 5.17) [5.11, 5.12, 5.24, 
5.25], 


A Revue de littérature 

De nombreux fabricants commercialisent des 
implants de large diamètre (Implant Innova- 
tions®, ITI®, Frialit 2®, Nobel Biocare®, Screw 
Vent®, Steri-Oss®). Cependant, peu d'études 
ont été publiées à ce jour (tab. 5.3). Les résul- 
tats ne précisent pas les pertes osseuses péri- 
implantaires et les complications prothétiques. 
Dans une étude prospective multicentrique. 
Langer et al. [5.25] devaient donner les résul- 
tats concernant 140 fixtures de 5 rnm de dia- 
mètre mises en place chez des patients âgés 
de 40 à 75 ans. Un rapport provisoire de l'étude 
multicentrique Nobel Biocare® (13 pays, 35 cli- 
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Figure 5.14 Mise en place au stade II chirurgical de 
3 piliers de cicatrisation adaptés au diamètre des dents 
prothétiques. Implant distal de gros diamètre. 



Figure 5 15b Vue vestibulaire des 3 piliers UCLA vis- 
sés à 32 newtons 



Figure 5. 16b Vue occlusale de la réalisation prothétique 
finale. 

niques) avec l'implant de 5 mm montre un taux 
de succès de 977 % sur 977 implants posés 
chez 614 patients (605 au maxillaire et 372 à la 
mandibule). Vingt-deux échecs sont observés 
sans détailler les causes. Aucun résultat sta- 
tistique définitif n'est publié à ce jour. 
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Figure 5. 15a Vue occlusale des piliers. Noter le dia- 
mètre plus important du pilier distal. 



Figure 5. 16a Vue vestibulaire des 3 couronnes solida- 
risées. 





Figure 5. 17 Radiographie rétroalvéolaire après un an 
de mise en charge (Prothèse Dr P Raygot) 

Graves étal. 15.19] rapportent un taux de succès 
à 2 ans de 95,9 % dans une étude prospective 
débutée en 1992. Deux cent soixante-huit 
implants 31 (Implants Innovations®) de 5 et 6 mm 
de diamètre sont mis en place chez 196 patients. 
Onze échecs survenus lors du deuxième temps 
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Tableau 5.3 Résultats à court terme des implants de gros diamètre. 

Auteur, 

Type 

Type Temps 

Nombre 

Impi 

Mx 

Impi 

Md 

Taux de 

Complications 

Complications 

année 

d'implant 

d'étude de suivi 

de patients 

1 

E 

1 

E 

succès 

prothétiques 

tissulaires 

Rapport 

Brânemark® 

Mulli- Non 









Nobel Biocare. 5 rnrn 

centrique précisé 

614 

605 

13 

372 

9 

97,7 % 

Précisées 

Décrites 

1994 

Graves et ai. 

3i® (vis) 

Prospee- 1 à 2 ans 

196 

110 

2 

158 

9 

95.9% 

Non 

Non 

1994 15.19] 

5-6 mm 

tive 







précisées 

précisées 

Davarpanah 

Brânemark® 

Prospee- 2 ans 

30 

29 

1 

27 

1 

96.3 % 

Non 

Précisées 

étal.. 1995 
15 111 

5 mm 

tive 







précisées 


Barrachina 

Brânemark'- ProSpec- 1 an 

51 

48 

5 

36 

1 

88.2 % 

Non 

Non 

et al.. 1994 
15.5) 

5 rnrn 

tive 







précisées 

précisées 

Barrachina 

Brânemark® 

Prospee- 1-4 ans 

179 

156 

21 

104 

7 

89,2 % 

Non 

Non 

et al.. 1996 
15.6] 

5 mm 

tive 







précisées 

précisées 

Bahat et al. 

Brânemark® Prospee- 3-26 mois 

90 

46 

0 

95 

4 

97,1 % 

Non 

Non 

199615.11 

5 mm 

tive 







précisées 

précisées 


l nombre d'implants ; E nombre d'échecs Mx maxillaire Md mandibule 


Bahat et al. [b A] étudient 133 implants larges de 
Brânemark®, associés ou non à des implants 
standard, pour le traitement de sites édentés 
postérieurs. Les auteurs décrivent 4 échecs à la 
mandibule Un taux de succès global de 97 % 
est obtenu. Les auteurs ne précisent pas s'il 
existe des complications prothétiques ou des 
pertes osseuses péri-implantaires. 


B Indications 

1 dualité osseuse insuffisante 

Lutilisation d'implants de gros diamètre doit 
être envisagée devant un os peu corticalisé 
(fig. 5. 18). Lépaisseur de la crête alvéolaire doit 
toutefois être supérieure ou égale à 8 mm 
15.12, 5.131. 

Par ailleurs, lors du premier temps chirurgical la 
stabilité primaire de l'implant peut être insuffi- 
sante. En effet, dans un os de type IV, les 
implants de 3,75 ou de 4,0 mm de diamètre 
n'ont pas une bonne stabilité primaire. Lutilisa- 
tion d'un implant de 5 mm de diamètre doit être 
envisagée. 

2 Hauteur crestale insuffisante 

Au niveau des secteurs postérieurs, il est fré- 
quent d'avoir une hauteur osseuse insuffisante 
avec une largeur crestale supérieure ou égale 
à 8 mm (fig. 5. 19). Les implants courts de gros 
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chirurgical sont expliqués par une mauvaise qua- 
lité osseuse. Lanalyse statistique n’est pas 
publiée par les auteurs. 

Davarpanah étal. [5.11] présentent des résultats 
statistiques à 2 ans sur 56 implants de Brâne- 
mark® de 5 mm (RP) posés chez 30 patients 
(édentés partiels). Après cicatrisation, sur 55 
implants mis en fonction, 53 sont mis en charge. 
Quarante-trois sont mis en charge depuis plus 
de 18 mois et 48 depuis plus de 12 mois. Un taux 
de succès de 96 % est observé a 12 et 18 mois. 
Les auteurs rapportent une perte osseuse de 
2 spires autour de 5 fixtures et de 3 spires autour 
d'une fixture lors de la mise en fonction Cette 
perte est stable lors des contrôles cliniques et 
radiographiques à 6, 12 et 18 mois. 

Barrachina et al. [5 5] présentent le suivi cli- 
nique de 84 implants larges de Brânemark® 
(RP) placés chez 51 patients. A 1 an. 6 fixtures 
sont répertoriées comme des échecs. D'après 
ces auteurs, la plupart des échecs sont liés à 
une mauvaise qualité osseuse. Un taux de suc- 
cès de 88,2 % est obtenu à 1 an pour 51 fix- 
tures. Les mêmes auteurs présentent en 1996 
[5.6] des résultats cliniques de 1 à 4 ans sur 320 
fixtures placées chez 179 patients. Ils rappor- 
tent 28 échecs sur 260 implants mis en fonc- 
tion (89,2 % de succès) Le temps d'observa- 
tion des 260 implants est très variable. La 
stabilité ou perte osseuse péri-implantaire ne 
sont pas enregistrées dans l'étude. 
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diamètre offrent une surface d'ancrage supé- 
rieure à celle des implants standard. La dimi- 
nution en longueur est compensée par l'aug- 
mentation du diamètre de l'implant. Cette 
approche peut éviter dans certains cas l’utili- 
sation de techniques chirurgicales lourdes 
(greffes osseuses, comblement du sinus, 
déplacement du nerf dentaire). 

3 Non-ostéointégration de l'implant 

La non-ostéointégration d'un implant retarde 
considérablement la durée d’un traitement 
implantaire. En effet, une période additionnelle 
de cicatrisation osseuse de 4 à 8 mois peut 
être nécessaire avant la mise en place d'un 
nouvel implant dans le même site. En pré- 
sence d’une largeur de crête alvéolaire suffi- 
sante, l'implant large permet d’éviter cette 
période de cicatrisation avec le remplacement 



Figure 5. 18 Limplant large permet une meilleure sta- 
bilité en présence d'une qualité osseuse insuffisante 


immédiat de l’implant standard. Limplant est 
déposé et la couche de tissu conjonctif péri- 
implantaire est complètement débridée. Dans 
la majorité des cas, l’élargissement du site 
n’est pas nécessaire. Linsertion de l’implant 
large se fait souvent par autotaraudage ou bien 
après taraudage selon la qualité osseuse 
(fig. 5.20). 

4 Fracture de l’implant 

Devant la fracture d'un implant standard, son 
remplacement immédiat par un implant de 
gros diamètre peut être envisagé (fig. 5.2 1). En 
effet, l'adaptation de piliers intermédiaires sur 
un implant fracturé est souvent délicate, avec 
des risques importants d’inflammation ou d’in- 
fection chronique. Un trépan adapté est utilisé 
pour retirer l’implant fracturé. Il est recom- 
mandé de ne pas aller jusqu’à l’apex de l’im- 



Figure 5. 19 Limplant de gros diamètre est indiqué en 
présence d'une hauteur crestale insuffisante 



Figure 5.20 Dépose d'un implant non ostéointégré et 
mise en place d'un implant de gros diamètre. 
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Figure 5.21 Dépose d'un implant fracturé et mise en 
place immédiate d’un implant de gros diamètre. 
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plant pour conserver au maximum le volume 
osseux disponible. Un élévateur fin achève la 
séparation implant/os. Limplant fracture peut 
être ensuite facilement retiré. Le site implan- 
taire est éventuellement taraudé et un implant 
large mis en place. 

5 Implantation immédiate après extraction 

La mise en place immédiate d'un implant large 
(5 ou 6 mm) après extraction est proposée par 
Lazzara [5.26] L’alvéole est souvent plus large 
que l'implant standard et empêche sa stabili- 
sation primaire Le volume alvéolaire est com- 
blé par l'augmentation du diamètre de l'implant 
tfig. 5 22). 

C Evolution des concepts 

La fixture de 5 mm (Nobel Biocare®) dévelop- 
pée par Langer [5.25] ne présente pas de col 


lisse comme l’implant standard (fig. 5.23). Les 
filets du corps de l’implant vont (usqu’à la base 
de l'hexagone. Cette particularité avait pour but 
d’exploiter au maximum le volume osseux rési- 
duel. Lancrage cortical de l’implant au niveau de 
la crête alvéolaire était facilité grâce aux spires 
coronaires. Une perte osseuse marginale supé- 
rieure comparée aux implants standard a été 
rapportée avec cet implant Ce dernier a été 
récemment remplacé par un nouvel implant 
de gros diamètre. 

Au début des années 90, la firme 31® a déve- 
loppé les implants larges de 5 et 6 mm de dia- 
mètre. Linnovation vient d'un col de diamètre 
identique au corps de l'implant, entraînant une 
augmentation de l'assise prothétique car la 
taille de l’hexagone (2.7 mm) reste identique à 
celle de l'implant standard {fig. 5.24). Cette ori- 
ginalité autorise une meilleure stabilité des 
composants prothétiques et une réduction des 



Figure 5.22 Extraction dentaire et pose immédiate 
d'un implant de gros diamètre 



Figure 5.23a et b A gauche * diamètre d’un implant large Nobel Biocare® de première génération (4,1 mm). A 
droite diamètre d'un implant large Si® 1 (5 mm) Noter la différence d'assise prothétique entre les 2 implants. 
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forces exercées sur les vis de piliers et/ou les 
vis prothétiques. 

Les implants de 5 et 6 mm sont respective- 
ment trois et six fois plus résistants à la frac- 
ture que l'implant standard (fig. 5.25). La sur- 
face de support du col des implants de 5 et 
6 mm (3i) est augmentée (122 % et 281 % res- 
pectivement) par rapport à l'implant standard 
(fig 5.26). Cette caractéristique permet une 
meilleure distribution des contraintes occlu- 
sales 15.19]. Pour Graves, la force exercée sur 
la vis prothétique diminue de 20 % avec un 
implant de 5 mm de diamètre et de 33 % avec 
un implant de 6 mm (fig. 5.27). Ces implants 
sont indiqués pour le remplacement unitaire 
des molaires. Un profil d’émergence similaire 


à celui d'une dent postérieure peut être 
obtenu grâce à la largeur du col. Le résultat 
esthétique est ainsi optimisé. Le rapproche- 
ment entre les périmètres implantaires et pro- 
thétiques permet la réalisation d'une anatomie 
coronaire plus naturelle (fig. 5.28 et 5.29). 

En 1996, Nobel Biocare® propose un nouvel 
implant large en 5 et 5,5 mm de diamètre 
(Wide Platform). A la différence du premier 
implant large de Brénemark, celui-ci présente 
un col lisse de 5, 1 mm de diamètre et un hexa- 
gone plus large (3,4 mm de diamètre par rap- 
port à 2,7 sur l'implant standard). La résis- 
tance à la fracture d'une fixture de 5 mm est 
trois fois supérieure à celle de l'implant de 
3,75 mm. 



Surface du col implantaire 

5,5mm' I2.2mm : ' 21mrrv 


Risque Biomécanique 


li il 



0 3,25 mm 0 3,75 mm 0 5 mr 

FRACTure 

r • • 


Figure 5.24 La surface d’assise prothétique varie 
selon le diamètre du col implantaire (implant 3i®) 


Figure 5.25 La résistance â la fracture augmente consi- 
dérablement avec les implants 3i® de gros diamètre. 



Surface du col implantaire 

10Q% 122% •"281°/ 


0 4 mm 




Tension sur la vis de pilier 


1 oo r 


A 

0 3,75 mm 


Figure 5.26 Pourcentage d'augmentation de l'assise Figure 5.27 Laugmentation de l'assise prothétique 

prothétique des implants larges 3i® par rapport à l’im- diminue les forces de tension sur la vis de pilier, 

plant standard. 
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Figure 5.28a et b Modèle d'étude et réalisation prothétique mettant en évidence la différence d'assise prothé- 
tique pour un implant standard et un implant 3i® de 6 mm de diamètre. 

2 Avantages biomécaniques 

Les avantages biomécaniques sont 

- une meilleure distribution biomécanique des 
forces occlusales , 

- une meilleure stabilité primaire de l'implant ; 

- une optimisation du profil d'émergence pro- 
thétique ; 

- une meilleure stabilité prothétique (assise 
implantaire) ; 

- une diminution du risque de dévissage et de 
fracture des vis de piliers ; 

- une diminution du risque de fracture implantaire. 


Figure 5 29 Contrôle radiographique de l'adaptation 
des éléments prothétiques. 


1 Spécificités 

Les nouveaux implants de gros diamètre per- 
mettent incontestablement de mieux contrôler 
les risques biomécaniques dans les secteurs 
postérieurs et dans le traitement de l'édente- 
ment unitaire molaire. Les problèmes de dévis- 
sage et de fracture de pièces prothétiques sont 
mieux maîtrisés. Le positionnement dans le 
sens mésio-distal est spécifique. Une distance 
supérieure ou égale à 8 mm entre les centres 
de deux implants de gros diamètre est indis- 
pensable (fig. 5.30 et 5.31), Dans le plan ves- 
tibulolingual, les défauts osseux vestibulaires 
ainsi que les concavités linguales doivent être 
prévisualisés. Des fenestrations et déhiscen- 
ces peuvent survenir avec des implants larges 
(fig 5.32). 


D Edentement unitaire molaire : 
quel choix thérapeutique ? 

Le choix thérapeutique pour le remplacement 
d'une molaire repose sur trois critères (fig. 5.33) 

- la surface d'ancrage ; 

- l'espace mésio-distal ; 

- la largeur crestale résiduelle. 

Le diamètre mésio-distal d'une molaire est supé- 
rieur à celui d'un implant standard (tab. 5.4) De 
plus, l'importance des forces masticatoires au 
niveau des secteurs postérieurs doit être évaluée 
avec précision Pour les couronnes molaires réa- 
lisées sur un implant standard, le porte-à-faux et 
la surcharge occlusale peuvent entraîner des 
dévissages, des fractures de vis ou même de 
l’implant [5.1, 5.2|. 

Deux options thérapeutiques sont envisageables : 

- mise en place de deux implants (distance 
rnésio-distale suffisante) (fig. 5.34, 5.35. 
5.36. 5.37e t 5.38) ; 

- mise en place d’un implant de gros dia- 
mètre (fig. 5.39, 5.40, 5.41 et 5.42). 
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Figure 5 30 La distance entre le centre de 2 implants Figure 5.31 Le respect de cette distance permet l'ob- 
doit être adaptée au diamètre implantaire tention d'embrasures satisfaisantes. 



Figure 5.32 Perforation de la 
corticale linguale avec un 
implant de gros diamètre. 



Edentement unitaire molaire 


Figure 5.33 Options implantaires pour un édentement 
unitaire molaire, a : implant standard , b : implant 
de gros diamètre ; c : deux implants standard. 


Tableau 5.4 Mesures moyennes (en mm) des dents postérieures. 


Dent 

Diamètre mésio-distal 
cervical 

Diamètre vestibulo-lingual 
cervical 

1 ro prémolaire maxillaire 

5,0 

8,0 

2 8 prémolaire maxillaire 

5,0 

8,0 

1 ,e molaire maxillaire 

8,0 

10,0 

2 e molaire maxillaire 

8,0 

9.0 

1 rB prémolaire mandibulaire 

5,0 

7,0 

2 e prémolaire mandibulaire 

5.0 

8,0 

l rs molaire mandibulaire 

8,5 

9.0 

2 e molaire mandibulaire 

8,0 

9,0 
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Figure 5.34 Radiographie rétroalvéolaire mettant en Figure 5.35 Vue clinique après extraction de 46 
evidence une lésion parodontale terminale de 46. 





Figure 5.36 Aspect des tissus mous, après la mise en Figure 5.37a Vue occlusale de la prothèse 
place des piliers de cicatrisation. 



87 



Manuel d'implantologie clinique 




Figure 5.39 Edentement unitaire de 36. Figure 5.40 Radiographie au stade II d'un implant 3i® 

de 5 mm de diamètre après mise en place du pilier de 
cicatrisation 



Figure 5 41ae\ b Réalisation prothétique définitive (Dr S. Neyret). 
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Figure 5,42 Radiographie après 2 ans de mise en 
charge. 






Nouveaux diamètres implantaires 


Balshi étal [5.31 rapportent les résultats à 3 ans 
de l'utilisation de un ou deux implants standard 
(système Brénemark) pour le traitement de 
l’édentement unitaire molaire. Vingt-deux sites 
ont été traités par un implant et 25 par deux 
implants. Le choix du nombre d'implants à pla- 
cer (un ou deux) est déterminé par l'espace 
mésio-distal disponible. Pour un espace supé- 
rieur ou égal à 12 mm, deux implants ont été 
utilisés. A 3 ans, le taux de succès cumulatif 
est de 98,6 % Les complications prothétiques 
sont nombreuses pour les couronnes sur 
implants unitaires (48 %), par rapport au groupe 
avec deux implants (8 %). 

1 Avantages biomécaniques 

Pour Balshi et al. [5.3| la mise en place de deux 
implants pour le traitement d'un édentement 



Figure 5 43 Radiographie avant extraction de la racine 
distale de 46. 


unitaire molaire diminue les contraintes occlu- 
sales et les complications prothétiques. En effet, 
l'ancrage implantaire est considérablement aug- 
menté et les forces biomécaniques sont mieux 
réparties. Par contre, une perte osseuse plus 
importante est fréquemment observée entre les 
deux implants standard 

2 Inconvénients 

Un positionnement proche des implants peut 
compromettre la réalisation prothétique et la 
pérennité des tissus péri-implantaires. Pour 
Dawood [5. 15] les inconvénients de l'utilisation 
de deux implants sont un espace mésio-distal 
édenté fréquemment limité et une morpholo- 
gie et un résultat esthétique défavorables pour 
la réhabilitation finale (fig. 5.43, 5.44. 5.45. 
5.46, 5.47 ex 5.48). 



Figure 5.44 Vue clinique au stade II après mise en 
place de 2 piliers de cicatrisation 



Figure 5.45 Modèle de travail a noter la convergence des axes implantaires ; b mise en place de 2 piliers 
(UCLA or) parfaitement aiustés. 
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Figure 546 Modèles de travail a vue des piliers avec une fausse gencive . b : vue de la réalisation 
finale 


prothétique 



Figure 5 47 Réalisation prothétique, a vue occlusale Noter le diamètre médio-distal ; b vue vestibulaire Noter 
l'embrasure insuffisante (Dr R Raygot). 
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Figure5 48 Radiographie des 2 implants 3i® après 1 an 
de mise en charge Noter ia proximité entre l'implant 
distal et 47 
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Remarque pour Rangert [5.32] l'implant unitaire 
large représente le meilleur choix pour résister 
aux forces latérales. Cependant, le même auteur 
préfère deux implants standard pour supporter 
les forces mésio-distales. Un implant de gros 
diamètre est indiqué en présence d’un espace 
mésio-distal de 8 à 11 mm et d’une crête large 
(supérieure ou égale à 8 mm). 


III Choix du diamètre implantaire 


Le choix du diamètre implantaire dépend du 
type d'édentement, du volume osseux rési- 
duel, de l’espace prothétique disponible, du 
profil d'émergence et du type d’occlusion 
(fig. 5.49). 

Au cours des dix dernières années, le déve- 
loppement de nouveaux composants chirurgi- 
caux et prothétiques a permis d’optimiser le 
résultat fonctionnel et esthétique Différents 
diamètres implantaires ont été proposés 
depuis la fin des années 80 Peu d'études ont 
été publiées à ce jour sur les différents dia- 
mètres implantaires. Des résultats satisfai- 
sants a court et moyen termes ont toutefois 
été rapportés. Les différents paramètres per- 
mettant de guider le choix du diamètre implan- 
taire seront exposés. 



Figure 5 49 Choix du diamètre irnplanlaire II dépend 
du volume osseux disponible et de la future dent pro- 
thétique. 


A Indications des différents 
diamètres implantaires 

De nos |Ours, la majorité des systèmes implan- 
taires commercialisent divers types de dia- 
mètres d'implants. Ils peuvent être regroupés 
en implants de petit diamètre (inférieur ou égal 
à 3,4 mm), implants standard (3,75 â 4 mm) et 
implants larges ou de gros diamètre (supérieur 
ou égal à 4,5 mm) (tab 5.5). 

Le principe des différents diamètres implantaires 
est d'adapter l’implant au volume osseux dispo- 
nible. Cependant, tous les paramètres cliniques 
doivent être analysés pour faire le bon choix : qua- 


Tableau 5.5 Diamètres implantâmes (en mm) de différents systèmes 


Système 

Implant standard 

Implant petit diamètre 

Implant gros diamètre 

Corps 

Col 

Corps 

Col 

Corps 

Col 

Frialit 2® 

3.8 

3.8 



4.5 

4.5 






5.5 

4.5 






6.5 

6,5 

ITI® 

3.5 

4.8 

3.3 

4,8 

4,8 

4.8 


4,1 

4.8 

3,3 

3.6 

5.5 

4,5 


4.1 

4.1 



6.5 

6.5 

Nobel Biocare® 

3,75 

4.1 

3,3 

3,5 

5.0 

5.1 


4,0 

4.1 



5.5 

5.1 

Screw Vent® 

3,7 

3.6 

' -3.3 

3.5 

4.7 

4,5 

Steri-Oss® 

3,8 

3.8 

3,25 

3;25 

4.5 

4,1 


3.8 

4.1 



4,5 

5.0 






6.0 

6,0 

31® 

3,75 

4.1 

3.25 

3,4 

5,0 

5,0 


4.0 

4.1 

3.25 

4.1 

6.0 

6.0 
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lité et quantité osseuses, site d'édentement, 
espace prothétique disponible et type d'occlusion. 
Le choix du diamètre du corps et du col de l’im- 
plant dépend des impératifs chirurgicaux et 
prothétiques. Au niveau chirurgical, une utilisa- 
tion maximale du volume osseux disponible et 
une stabilisation primaire de l'implant doivent 
être obtenues. Au niveau prothétique, un profil 
d'émergence adapté à la future dent prothé- 
tique et une répartition adéquate des forces 
sont recherchés. 


L'implant standard développé dans les années 60 
et commercialisé au début des années 80 est 
l'implant de référence ; sa fiabilité à long terme 
a été largement démontrée. Cet implant peut 
être utilisé dans la majorité des cas où la théra- 
peutique implantaire est indiquée. 

Limplant de petit diamètre est indiqué dans des 
situations cliniques précises : 

- espace osseux interradiculaire réduit ; 

- crête alvéolaire mince ; 

- diamètre prothétique cervical limité. 

Limplant de gros diamètre a été développé pour 
répondre à des situations osseuses et prothé- 
tiques particulières : 

- qualité osseuse insuffisante ; 

- hauteur crestale insuffisante ; 

- remplacement immédiat d'un implant non 
ostéointégré ; 

- remplacement immédiat d'un implant frac- 
turé ; 

implantation immédiate après extraction , 

- édentement unitaire molaire. 


B Sélection du diamètre implantaire 

Le choix du diamètre implantaire va dépendre 
des paramètres suivants : volume osseux rési- 
duel, qualité osseuse, surface d'ancrage et ana- 
tomie de la dent à remplacer, espace mésio-dis- 
tal disponible, profil d'émergence prothétique et 
facteurs biomécaniques. 


1 Volume osseux résiduel 
Un volume osseux minimal dans les trois plans 
de l’espace est indispensable pour le place- 
ment d'un implant standard. Idéalement, au 
moins 1 mm d'os doit entourer toute la surface 
implantaire. Dans le sens mésio-distal et vesti- 
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bulo-lingual, une distance supérieure ou égale 
à 7 mm est nécessaire (fig. 5.50). Le position- 
nement d'un implant standard dans des condi- 
tions anatomiques et/ou biomécaniques limites 
augmente les risques de complications et 
d'échecs implantaires. 

Limplant de petit diamètre peut être utilisé en 
présence d'une crête alvéolaire mince 
(fig 5.51). Dans certains cas, l'utilisation d'im- 
plants de petit diamètre permet d'éviter l’utili- 
sation des techniques de reconstruction 
osseuse (greffe, ROG) ou d'élargissement de 
l'espace mésio-distal prothétique et/ou osseux 
(orthodontie). Cependant, le type d'occlusion 
et les contraintes biomécaniques doivent être 
sérieusement évalués. Le risque de fracture de 
cet implant est plus important. 

Au niveau des secteurs postérieurs, il est fré- 
quent d’avoir une hauteur osseuse insuffisante 
associée à une largeur crestale supérieure ou 
égale à 8 mm. Des structures anatomiques 
(sinus et canal dentaire) limitent fréquemment 
l’indication implantaire à des implants courts. 
Plusieurs études ont montré un taux d'échec 
plus important avec des implants standard infé- 
rieurs à 10 mm de longueur. Les implants 
de gros diamètre offrent une surface d'ancrage 
supérieure à celle des implants standard. La 
diminution en longueur est compensée par 
l'augmentation du diamètre de l’implant. Cette 
approche peut éviter, dans certains cas, l’utili- 
sation de techniques chirurgicales lourdes 
telles que les greffes osseuses, les comble- 
ments sinusiens et les déplacements du nerf 
dentaire. 

2 Qualité osseuse 

Lors du premier temps chirurgical, la stabilité 
primaire de l'implant est capitale. Les implants 
de 3,75 ou de 4,0 mm de diamètre n'ont pas 
une bonne stabilité primaire dans un os peu 
dense. Plusieurs publications signalent des 
taux d'échec importants avec l'implant stan- 
dard en présence d'un os peu dense. En 1991 , 
Jaffin et Berman 15.201 rapportent un taux 
d'échec de 35 % à 5 ans pour 102 implants 
standard mis en place dans un os de type IV. 
Johns et al. [5.22] observent également un 
taux d'échec de 28 % à 5 ans sur les 
57 implants standard mis en place dans un os 
peu dense Lutilisation d'un implant large doit 
être envisagée si la largeur de la crête alvéo- 
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taire est supérieure ou égale a 8 mm. La lar- 
geur du corps de l'implant et du col permettent 
plus facilement une stabilisation bicorticaie 
(tig. 5.52). 

Lutilisation d'implants de petit diamètre est 
déconseillée en présence d'un os de faible den- 
sité. Si des impératifs cliniques (osseux ou pro- 
thétiques) indiquent l'emploi d'un implant de 
petit diamètre, la diminution de diamètre doit 
être compensée par une augmentation de la 
longueur de l’implant et un état de surface dif- 
férent. 



Figuie 5 50 Coupe scanner oblique mettant en évi- 
dence un volume osseux suffisant pour la mise en 
place d'un implant standard 



Figure 5.52 Coupe scanner oblique mettant en évi- 
dence un volume osseux suffisant pour la mise en 
place d'un implant de gros diamètre. 


3 Surface d'ancrage et anatomie 
de la dent à remplacer 

La surface d'ancrage de référence pour le choix 
du diamètre implantaire est la surface radicu- 
laire de la dent à remplacer (fig. 5.53). Cepen- 
dant, elle est très variable d'un patient à l'autre. 
Plusieurs auteurs ont calculé cette surface 
d'ancrage (tab. 5.6). Le Gall et al. [5.28! propo- 
sent une valeur moyenne de la surface radicu- 
laire à partir des études réalisées par Marseiller 
(1958) et Jepsen 15.211. 

Les fabricants proposent différents diamètres 
implantaires pour se rapprocher de la future dent 



Figure 5 51 Coupe scanner oblique montrant une 
crête alvéolaire mince. Un implant de petit diamètre 
est indique 



Figure 5.53 Le diamètre mésio-distal de la dent à rem- 
placer est un facteur déterminant pour le choix du dia 
mètre implantaire 
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prothétique (fig. 5,54 et 5.55). La surface d'an- 
crage va dépendre de la forme de l'implant, de 
l'anatomie du filetage et de l'état de surface 
implantaire. La plupart des systèmes préconi- 
sent le remplacement des incisives supérieures, 
canines et prémolaires par des implants stan- 
dard, les incisives mandibulaires et certaines 
incisives maxillaires latérales par des implants 
de petit diamètre et les molaires par des 
implants de gros diamètre. 

Le choix thérapeutique pour le remplacement 

d'une molaire repose sur trois critères : 

- la surface d'ancrage , 

- l'espace mésio-distal , 

- la largeur crestale résiduelle. 

En effet, le diamètre mésio-distal et le péri- 
mètre d'une molaire sont largement supérieurs 
à ceux de l'implant standard. De plus, l’impor- 


tance des forces masticatoires au niveau des 
secteurs postérieurs doit être évaluée avec 
précision. Pour les couronnes molaires réali- 
sées sur un implant standard, le porte-à-faux et 
la surcharge occlusale peuvent entraîner des 
dévissages, des fractures des vis prothétiques 
ou même de l'implant. Deux options thérapeu- 
tiques sont recommandées : soit l’utilisation de 
deux implants en présence d'une distance 
mésio-distale suffisante, soit la mise en place 
d'un implant de gros diamètre. Les implants 
de gros diamètre permettent l'obtention d’une 
surface d’ancrage semblable à celle d’une 
molaire (tab. 5.7). 

Bahat et Handelsman [5.1] publient les résul- 
tats cliniques de différents choix implantaires 
pour le traitement des sites édentés posté- 
rieurs. Les quatre modèles thérapeutiques éva- 
lués (un implant large, deux implants larges, un 
implant large associé à un implant standard, et 


Tableau 5.6 Surface moyenne d'ancrage radiculaire (longueur radiculaire x diamètre mésio-distal cervical) 


Dent 

Surface d'ancrage moyenne 
des dents maxillaires (mm 2 ) 

Surface d'ancrage moyenne 
des dents mandibulaires (mm 2 ) 

Incisive centrale 

237 

132 

Incisive latérale 

180 

152 

Canine 

283 

250 

V e prémolaire 

191 

207 

2 e prémolaire 

233 

217 

V e molaire 

311 

352 

2 e molaire 

274 

328 



Figure 5.54 Morphologie dentaire et choix du diamètre 
implantaire. Gauche : implant 3i® de gros diamètre mis 
en place pour une incisive maxillaire. Centre implant 
3i® standard pour une incisive latérale maxillaire 
Droite implant 3i® de petit diamètre (col de 3,4 mm) 
pour une incisive latérale mandibulaire 



Figure 5.55 Choix du diamètre implantaire en fonction 
de la future dent prothétique. 
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Tableau 5 7 Surface moyenne d'ancrage implantaire (longueur x diamètre implantaire). 

Diamètre implantaire 

Longueur implantaire 

Surface d'ancrage implantaire 

3.75 mm 

10 mm 

157 mm 2 

3,75 mm 

13 mm 

210 mm 2 

5,0 mm 

10 mm 

194 mm 2 

5,0 mm 

13 mm 

257 mm 2 

6,0 mm 

10 mm 

243 mm 2 

6,0 mm 

13 mm 

323 mm 2 


deux implants standard) présentent des taux 
de succès supérieurs à 96 % à court terme. Les 
auteurs ne donnent pas d'indications sur le 
suivi prothétique. 

4 Espace mésio-distal disponible 
Idéalement, le nombre d'implants standard 
conseillé pour le traitement d'un édentement 
doit être similaire au nombre de racines per- 
dues. Cependant, l'espace mésio-distal dispo- 
nible et la proximité de structures anatomiques 
limitent fréquemment ce nombre. Pour les 
édentements totaux, le volume osseux rési- 
duel et le dessin prothétique déterminent le 
nombre et le type d'implants. Chez l'édenté 
partiel, le nombre d'implants standard est tra- 
ditionnellement sélectionné en fonction de 
l'espace mésio-distal disponible. La formule 
(X - 1 mm/7) permet de déterminer le nombre 
d'implants à placer, X étant la distance séparant 
les faces proximales des dents bordant l'éden- 
tement et 7 mm la distance idéale entre les 
centres de deux implants standard Cepen- 
dant. deux facteurs ne sont pas pris en compte 
par cette formule : la notion de profil d'émer- 
gence et la morphologie dentaire. 

En présence d'une crête large, le nombre d'im- 
plants et le diamètre implantaire chez l'édenté 
partiel devraient être déterminés en fonction du 
nombre, du type de dents à remplacer et de l’es- 
pace mésio-distal disponible. Dans les secteurs 
postérieurs, le remplacement des prémolaires 
par des implants standard et des molaires par 
des implants larges permet de mieux gérer les 
problèmes de profils d'émergence, de morpho- 
logie prothétique et d'occlusion 

Observation : dans le secteur mandibulaire infé- 
rieur (quatre incisives) l'utilisation d'implants 
standard entrafne un décalage du profil d'émer- 
gence. Lespace mésio-distal disponible limite le 


placement d'implants standard. Il est impossible 
de placer un implant par dent, car le diamètre du 
col implantaire (4, 1 mm) est fréquemment supé- 
rieur au diamètre cervical des dents Deux 
options thérapeutiques sont alors envisagea- 
bles : soit deux implants standard placés près 
des canines, soit l'utilisation de trois ou quatre 
implants de petit diamètre (fig. 5.56 e t 5.57). 

5 Profil d'émergence 

Lutilisation d'un diamètre implantaire adapté 
au diamètre cervical de la dent à remplacer per- 
met l’obtention d'un résultat esthétique satis- 
faisant et d'un profil d'émergence approprié 
(fig. 5.58). Au niveau cervical, le diamètre 
mésio-distal de l'implant doit impérativement 
être légèrement inférieur à celui de la future 
dent prothétique Dans le sens apico-coronaire 
et en l'absence de récession gingivale, l'im- 
plant doit être enfoui de 2 à 4 mm par rapport 
à la ligne amélo-cémentaire des dents adja- 
centes. A ce niveau, le diamètre radiculaire est 
forcément inférieur à celui de la ligne amélo- 
cémentaire (fig. 5.59). Au niveau des secteurs 
antérieurs, l’anatomie de la dent controlatérale 
doit être analysée avec précision pour obtenir 
un profil d’émergence plus naturel. 

Observation : l'espace prothétique mésio-distal 
disponible pour les incisives Inférieures et parfois 
pour l'incisive latérale maxillaire est inférieur à 
4,5 mm. Avec un implant standard (diamètre du 
col 4,1 mm) l'obtention d'un résultat esthétique 
satisfaisant est souvent impossible à obtenir 
(fig. 5.60 e\ 5.61). 

Pour les dents postérieures ou les incisives cen- 
trales maxillaires, un profil d'émergence plus 
adapté est obtenu avec des implants présentant 
un col large. Le rapprochement entre les péri- 
mètres implantaires et prothétiques permet la 
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23 mm 


Figure 5.56 Le choix de 2 implants standard pour le 
remplacement de 4 incisives mandibulaires entraîne un 
profil d'émergence inadéquat. 


Figure 5.57 Le choix des implants de petit diamètre 
(col réduit) pour le remplacement de 4 incisives man- 
dibulaires permet l'obtention d'un résultat esthétique 
satisfaisant. 



Figure 5.58 Limplant de gros diamètre présente un 
profil d'émergence plus approprie pour les dents pos- 
térieures. 


Figure 5 59 Les nouveaux diamètres implantaires per- 
mettent un choix implantaire plus adapté. 



Figure 5.60 La mise en place de 2 implants standard 
pour le remplacement de 2 incisives centrales mandi- 
bulaires est incompatible avec l'obtention d'un résultat 
satisfaisant. 


Figure 5.61 La mise en place de 2 implants de petit 
diamètre pour le remplacement de 2 incisives cen- 
trales mandibulaires permet l'obtention d'un résultat 
satisfaisant. 
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réalisation d'une anatomie coronaire plus natu- 
relle. Le résultat esthétique des couronnes 
larges est optimisé en présence d'un colïmplan- 
taire évasé (fig. 5.62 à 5.64). En utilisant les 
moyennes des diamètres cervicaux faites par 
Wheeler 15.40], on pourrait conseiller l'utilisation 
d'implants de petit diamètre pour les incisives 
mandibulaires, standard pour les incisives maxil- 
laires et les prémolaires, et des implants larges 
pour le remplacement de molaires (tab. 5.8 et 
5.9). Cependant, cette recommandation doit 
tenir compte d'autres facteurs (structures anato- 
miques, qualité et type osseux résiduels, espace 
prothétique disponible) qui permettront de sélec- 
tionner le diamètre implantaire approprié 



Figure 5 62 Vue clinique d’un édentement unitaire au 
niyeau de 46 avant la réalisation du stade II 


6 Comportement biomécanique 
La position de la dent sur l'arcade, le type d'oc- 
clusion et la présence de parafonctions sont les 
principaux facteurs biomécaniques a analyser 
pour le choix du diamètre implantaire (fia. 5.65 
et 5.66). 

Les implants de petit diamètre ont une surface 
d'ancrage et une résistance à la fracture infé- 
rieures à celles des implants standard. Avant 
d'envisager l'utilisation de ce type d'implant, 
les forces occlusales doivent être correcte- 
ment analysées. Cet implant est contre-indiqué 
pour le remplacement des canines et des 
molaires La diminution de 20 % du diamètre 



Figure 5.63 Mise en place d'un pilier de cicatrisation 
3i* de gros diamètre. 



Figures. 64 Réalisation prothétique définitive, Noter le 
profil d'émergence satisfaisant. 
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Tableau 5.8 Mesures moyennes des dents maxillaires et diamètre implantaire recommandé. 


Dent maxillaire 

Diamètre mésio-distal 
cervical (mm) 

Diamètre vestibulo-lingual 
cervical (mm) 

Diamètre 

implantaire conseillé 

Incisive centrale 

7,0 

6,0 

Standard ou large 

Incisive latérale 

5,0 

5,0 

Standard ou petit 

Canine 

5,5 

70 

Standard ou large 

1 re prémolaire 

5,0 

8,0 

Standard 

2 e prémolaire 

5,0 

8,0 

Standard 

1 ,e molaire 

8,0 

10,0 

Large 

2 e molaire 

8,0 

9,0 

Large 


Tableau 5.9 Mesures moyennes des dents mandibulaires et diamètre implantaire recommandé 


Dent mandibulaire 

Diamètre mésio-distal 
cervical (mm) 

Diamètre vestibulo-lingual 
cervical (mm) 

Diamètre 

implantaire conseillé 

Incisive centrale 

3,5 

5,5 

Petit 

Incisive latérale 

4.0 

5,5 

Petit 

Canine 

5.0 

6,5 

Standard 

1 ,e prémolaire 

5,0 

70 

Standard 

2® prémolaire 

5,0 

8,0 

Standard 

1 re molaire 

8,5 

9,0 

Large 

2“ molaire 

8,0 

9,0 

Large 



Figure 5 65 Radiographie montrant la fracture d’un 
implant standard situé au niveau 46. 



Figure 5.66 Limplant fracturé a été déposé et remplacé 
immédiatement par un implant 3i de gros diamètre. 


implantaire (de 3,75 à 3 mm) entraîne une 
réduction de résistance à la fracture d’environ 
50 %. Pour Forsmalm [5.17], la résistance à la 
fracture avec les fixtures de 3,3 mm de dia- 
mètre est inférieure de 25 % à celle de la fix- 
ture standard. Certains systèmes proposent 
des implants de petit diamètre usinés en diffé- 
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rents types d'alliages pour améliorer la résis- 
tance à la fracture. 

Des problèmes de dévissage et de fracture de 
pièces prothétiques avec l'implant standard 
ont été rapportés dans la littérature [5.2, 5.30, 
5.31], Les implants de gros diamètre permet- 
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tent incontestablement de limiter les compli- 
cations biomécaniques dans les traitements 
des secteurs postérieurs et de l'éderïtement 
unitaire molaire (fig 5.67). Balshi et al. |5.3] 
donnent des résultats implantaires similaires a 
3 ans avec un ou deux implants standard (sys- 
tème Brânemark) pour le traitement de l'eden- 
lement unitaire molaire Cependant, les com- 
plications prothétiques sont nombreuses pour 
les couronnes sur implants standard (48 %), 
par rapport au groupe avec deux implants (8 %). 
Pour ces auteurs, les contraintes occlusales et 
les complications prothétiques sont minorées 
par la mise en place de deux implants. 

Un implant de gros diamètre doit avoir un col 
large Cette augmentation de l’assise pro- 
thétique permet une meilleure stabilité des 
composants prothétiques et une réduction 
des forces exercées sur les vis prothétiques 
(fig. 5.68) [5.381. Les implants de 5 et 6 mm (31) 
sont respectivement trois et six fois plus résis- 
tants à la fracture que l'implant standard. La sur- 
face de l'assise prothétique des implants de 5 
et 6 mm (31) est augmentée respectivement de 
122 % et de 281 % par rapport à l’implant stan- 
dard. Cette caractéristique permet une meil- 
leure distribution des contraintes occlusales 
|5 191 La force exercée sur la vis prothétique 
diminue de 20 % avec un implant de 5 mm de 
diamètre et de 33 % avec un implant de 6 mm 
[5.191. 


Observation : l’implant standard leste l'implant 
de référence Les implants de petit et de gros dia- 
mètre élargissent les possibilités thérapeutiques 
implantaires permettant l’optimisation du résultat 
final pour des situations cliniques spécifiques Le 
recul clinique à court terme avec les nouveaux dia- 
mètres implantaires est très satisfaisant. 
Dilférents points restent cependant, a élucider 

- le risque de fractures à moyen ou long terme 
des implants de petit diamètre : 

- le comportement tissulaire autour des implants 
de petit et gros diamètres ; 

- la pérennité osseuse autour des implants lar- 
ges ; 

- savoir quel est le meilleur choix pour suppor- 
ter les charges occlusales dans les secteurs 
postérieurs ; 

- connaître le diamètre implantaire que l’on doit 
utiliser en présence d’os de type I et IV 



0 3,75mm «>5mm 0 6 mm 


Figure 5.67 Le seuil de fracture est considérablement 
augmenté avec les implants de gros diamètre. 


Surface d'assise prothétique 






Figure 5 68 Laugmentation de la surface d'assise pro- 
thétique permet une meilleure distribution des forces 
occlusales 
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CHAPITRE 


Anesthésiologie 
en implantologie 

J. -F PERRET, M. KORVIN 


La chirurgie implantaire a été longtemps pra- 
tiquée sous anesthésie locale ou loco-régio- 
nale. Actuellement, l'évolution des actes chi- 
rurgicaux et l'amélioration des techniques 
anesthésiques ont permis de procurer, aux 
patients comme aux chirurgiens, confort et 
sécurité. 


C'est en 1846 que le chirurgien dentiste nord- 
américam W Morton publie la première anes- 
thésie à l'éther Aujourd'hui, les anesthésies 
modernes doivent résoudre différents grands 
problèmes : 

- le contrôle des voies aériennes supérieures 
(VAS) ; 

- la chirurgie ambulatoire grâce à l'amélioration 
des infrastructures hospitalières et l'utilisation 
préférentielle de produits anesthésiques de 
courte durée d'action ; 

- le risque transfusionnel ; en principe celui-ci 
est très faible mais doit être précisé à distance 
de l'intervention , 

- le terrain , l’augmentation de l'espérance de 
vie et les nombreux traitements assurant la 
prise en charge efficace de maladies ayant un 
lourd retentissement sur la physiologie sont â 
prendre en compte ; 

- les techniques chirurgicales : soins locaux ou 
interventions plus importantes avec greffe 
osseuse par exemple , 

- les techniques anesthésiques : locale, locoré- 
gionale ou générale avec la pharmacologie des 
produits utilisés. 
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I Contrôle des voies aériennes 
supérieures (VAS) 


Seules deux techniques permettent de garantir 
la liberté et la sécurité des VAS : l'anesthésie 
locale chez un patient conscient conservant ses 
réflexes protecteurs, ou l'intubation trachéale 
par une sonde trachéale 16.21 correctement fixée 
pour résister aux mobilisations de la tète durant 
l'intervention. Une sonde armée peut être pré- 
férée pour éviter une plicature sous les champs 
lorsque la voie oro-trachéale a été choisie La pro- 
tection des VAS peut être renforcée par des aspi- 
rations buccales soigneuses et répétées durant 
l'intervention et la mise en place d'un tampon- 
nement pharyngé postérieur après l'intubation. 
Ce dernier permettra d’éviter la déglutition de 
sang, de salive et d'eau, limitant les nausées et 
vomissements postopératoires. 

Certaines pathologies maxillo-faciales ou ORL 
peuvent compromettre l'exposition glottique et 
être ainsi un facteur d'intubation difficile [6 3] 


A Risque d'intubation difficile 

Lexamen préopératoire doit donc évaluer la dif- 
ficulté de l'intubation et permettre ainsi de pré- 
voir la technique la plus adaptée. Cela souligne 
l'importance des connaissances du chirurgien 
dentiste dans ce domaine car toute improvisa- 
tion ne peut qu'accroître le risque. 
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1 Anamnèse 

Elle recherche : 

- la notion de traumatisme facial, de chirurgie 
maxillo-faciale, laryngée ou cervicale ; 

- une radiothérapie cervicale ; 

- un échec ou une intubation difficile, une 
intubation prolongée ; 

- des séquelles de trachéotomie (sténose tra- 
chéale) ; 

- des brûlures ou cicatrices rétractiles 

2 Signes fonctionnels 

Ils peuvent révéler 

- une gêne pharyngée (dysphagie) , 

- une gêne laryngée (dysphonie, dyspnée 
inspiratoire, stridor) ; 

- une sténose trachéale (dyspnée inspiratoire 
et/ou expiratoire) ; 

- un syndrome d’apnée du sommeil 

3 Examen clinique 

Le patient est examiné de face et de profil à la 
recherche d'une ortho, rétro ou prognathie, La 
mobilité du rachis cervical, l’état de l'articula- 
tion temporo-mandibulaire, la morphologie et la 
mobilité de la langue sont étudiés attentive- 
ment. En cas d'intubation nasale, une atrésie 
des choanes, une déviation de la cloison nasale 
doivent être recherchées. Lmtubation difficile 
(0,04 à 0,3 %) voire impossible (0,02 %) peut 
être prévue sur les critères suivants : 

- cou court avec denture complète au niveau 
des incisives et canines supérieures et infé- 
rieures ; 

- rétrognathie avec angle mandibulaire obtus ; 

- maxillaire proéminent ; 

- ouverture buccale inférieure à 2 travers de 
doigt ; 

- bouche étroite avec palais ogival ; 

- limitation de l’extension de la tète ; 

- distance menton-cartillage crico-thyroïdien 
inférieure à 6 cm lors de l'extension com- 
plète du cou ; 

- présence de tumeurs sous-mentonnières, 
cervicales ou présternales , 

- obésité majeure. 

Mallampati [6.8) propose quatre classes de 
visualisation des structures pharyngées comme 
éléments prédictifs des difficultés d'intubation : 
les stades III et IV annoncent une intubation dif- 
ficile. 
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4 Examens radiologiques 

Non indispensables, ils peuvent permettre de 
préciser le risque d'intubation difficile. La radio- 
graphie thoracique de face visualise l'axe tra- 
chéal. 

Scanner et IRM de la tête et du cou mettent en 
évidence une sténose trachéale et quantifient 
son importance, mais aussi permettent d'étu- 
dier les parties molles : langue, épiglotte. 

B Technique de contrôle 

des voies aériennes supérieures 

Plusieurs possibilités de protection des VAS 
existent et elles doivent être connues par le 
chirurgien dentiste qui pourra ainsi offrir le 
meilleur choix thérapeutique à son patient en 
l’informant et en l’orientant vers un établisse- 
ment spécialisé où ces techniques sont maî- 
trisées : 

- l' intubation trachéale par voie buccale ou 
nasale avec sonde armée ou préformée. Lin- 
tubation par voie nasale se fera par la narine 
la plus perméable, avec une manœuvre 
douce et parfaitement contrôlée afin de ne 
pas faire saigner, voire arracher des cornets ; 

- le tamponnement pharyngé postérieur pour 
absorber les sécrétions salivaires, le sang, 
et retenir les débris osseux ou dentaires. Il 
contribue à immobiliser la sonde d’intuba- 
tion. Sa mise en place se fera au doigt (port 
de gant) et en douceur afin de ne pas trau- 
matiser la muqueuse pharyngée par une 
pince ; 

- le masque laryngé qui peut être utilisé en 
cas d'impossibilité d'intubation oro ou naso- 
trachéale mais qui ne protège que partielle- 
ment les VAS ; 

- la Jet-ventilation par voie buccale ou trans- 
trachéale ; 

- l' in tuba tion sous con trôle fibroscopique q u i 
doit être prévue chaque fois qu'une diffi- 
culté est envisagée. 


Il Chirurgie ambulatoire 


De plus en plus fréquemment les patients trai- 
tés en implantologie bénéficient de cette tech- 
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nique pour des raisons de confort et de coût. 
L'amélioration de la qualité de l'anesthésie 
16.9], qu’elle soit locale ou générale, la diminu- 
tion du risque hémorragique peropératoire et la 
meilleure prise en charge de la douleur post- 
opératoire autorisent actuellement les chirur- 
giens dentistes à proposer cette technique à 
leur patient. 

Cependant, certains critères doivent être res- 
pectés et une consultation auprès d'un spé- 
cialiste en anesthésiologie sera organisée 
comine pour toute anesthésie locale avec 
sédation, anesthésie générale, ou même anes- 
thésie locale pure sur certains terrains très par- 
ticuliers (par exemple allergie aux anesthé- 
siques locaux, grand insuffisant respiratoire ou 
cardiaque, diabétique mal équilibré, adaptation 
de traitement comme les anticoagulants, le 
lithium, etc ), Elle sera l'occasion : 

- d'une évaluation précise du risque selon le 
terrain et la psychologie du patient ; 

- d'une prescription visant à adapter les trai- 
tements en cours et préparer le patient à 
l’intervention ; 

- d'une information détaillée oralement et par 
écrit, sur les précautions pré et post-opéra- 
toires, qui doit être remise au patient ; 

- de l'exposé adapté au patient sur les béné- 
fices, alternatives et risques de la procédure 
anesthésique retenue. 

Le délai entre cette consultation et l'interven- 
tion permettra au patient de comprendre et de 
s'organiser en fonction de la méthode anes- 
thésique retenue ainsi que du mode ambula- 
toire ou non de l'intervention (anesthésie locale 
seule, anesthésie locale avec prémédication 
tranquillisante, anesthésie locale avec sédation 
administrée au cours de la chirurgie, ou enfin 
véritable anesthésie générale). 


III Risque hémorragique 


Ce risque est devenu actuellement très faible 
mais doit toujours être apprécié par : 

la connaissance de la technique d'implanto- 
logie choisie ; 

- l’interrogatoire, à la recherche d'un trouble 
de l'hémostase (déficit en facteurs de la 
coagulation congénital ou acquis, prise de 


thérapeutique antiagrégante plaquettaire 
ou anticoagulante) ; 

l'étude au laboratoire de la numération et 
fonction plaquettaire et de tests appréciant 
l'hémostase ; 

- l'infiltration d'anesthésiques locaux conte- 
nant un vasoconstricteur (adrénaline), l'ad- 
jonction en prémédication d’un tranquilli- 
sant, voire l’utilisation de drogues ayant 
pour effet de baisser la pression artérielle, 
l'arrêt des médicaments modifiant la coa- 
gulation après autorisation du médecin 
prescripteur (interniste, cardiologue, pneu- 
mologue, etc.) ont réduit le risque de sai- 
gnement per-opératoire à un niveau négli- 
geable. 


IV Terrain 


En ce qui concerne le problème du terrain, il 
convient de se reportei au chapitre 4 traitant du 
diagnostic préimplantaire, où sont abordées 
les appréciations et les prises en charge des 
terrains particuliers, infectieux par exemple 


V Techniques chirurgicales 


Les techniques chirurgicales sont précisées 
dans différents chapitres concernés. S'il y a 
nécessité d'une greffe osseuse, l'intervention 
bien évidemment se pratiquera dans un centre 
hospitalier, avec hospitalisation de plusieurs 
jours. 


VI Techniques anesthésiques 


A Anesthésie locale (AL) 

Elle peut être administrée au fauteuil dentaire 
[6.10] ; les produits sont utilisés en solution 
adrénalinée ou non. Leur emploi en infiltration 
ou en bloc tronculaire présuppose un interro- 
gatoire du patient sur ses antécédents anes- 
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thésiques et allergiques, ainsi que la connais- 
sance par le chirurgien dentiste des moyens de 
réanimation de base 16.71. 

En effet, l'anesthésie locale ne met pas à l'abri 

d'incidents 

- syncope vagale ; 

- tachycardie par anxiété ou par passage intra- 
vasculaire d’adrénaline ; 

- convulsions ou accidents cardiaques par pas- 
sage intravasculaire d'anesthésiques locaux ; 

- rash cutané ou bronchospasme atopique, voire 
choc anaphylactique par allergie. Les accidents 
allergiques sont rares : le produit responsable 
pourrait être le conservateur ; il existe actuelle- 
ment des produits sans conservateurs. Ces 
réactions allergiques sont plus fréquemment 
rencontrées avec l'utilisation d’anesthésiques 
locaux à fonction ester (type procaïne) plutôt 
qu'avec ceux à structure amide (lidoeaïne), qui 
sont exceptionnellement allergisants. Souvent, 
toute réaction inhabituelle au cours d'une pré- 
cédente AL a été étiquetée d’allergie : un inter- 
rogatoire soigneux et parfois la visite chez un 
allergologue permettront de taire la part des 
choses et. pourront sans doute éviter de se pri- 
ver d'une technique simple et efficace. 

Tout ceci impose le respect de règles élémen- 
taires de sécurité : 

- ne pas dépasser les doses autorisées , 

- répéter les tests d'aspiration , 

- ne pas associer de sédation intraveineuse ou 
même de prémédication orale puissante si les 
conditions de sécurité ne sont pas réunies 
(présence d’un spécialiste en anesthésiologie, 
matériel adapté). 


B Prémédication 

Lutilisation d'une prémédication [6.5] (prépara- 
tion pharmacologique |6.4]) a fait l'objet de nom- 
breux débats et controverses. On utilise des 
anxiolytiques, des sédatifs, des analgésiques, 
des parasympatholytiques pour prévenir le 
malaise vagal, des antivomitifs et antiacides 
16.61. 

En ambulatoire ou au cabinet dentaire on ne sou- 
haite pas une amnésie et une sédation prolongée 
car la sortie et le retour au domicile peuvent être 
retardés et les consignes de sécurité oubliées. 
Dans la plupart des pays on ne fait pas de pré- 
médication systématique mais seulement sur 
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certains terrains ou lors d'indications spéci- 
fiques, en faisant particulièrement attention 
aux effets pharmacologiques des molécules et 
aux besoins réels du patient (respect des poso- 
logies, précautions d'emploi, effets indési- 
rables, contre-indications, interactions médica- 
menteuses, grossesse et allaitement). 

I Hypnotiques-sédatifs 

a Benzodiazépines 

II s'agit d’une classe de médicaments couram- 
ment utilisée pour ses effets sédatifs, anxioly- 
tiques et anticonvulsivants. On en choisira un 
chaque fois que le patient sera porteur d'une 
anxiété moyenne ou majeure, ou pour toute 
intervention d'une certaine durée faite sous 
anesthésie locale avec une sédation vigile res- 
pectant la coopération du patient En cas de 
doses importantes d’anesthésiques locaux, ils 
limiteront les effets neurologiques de ces der- 
niers. 

Ces médicaments sont très nombreux et le 
choix se portera sur ceux à demi-vie courte ou 
sur celui que prend d'habitude le patient. 

1/ Midazolam (Hypnovel®) : 

- intraveineux : à réserver pour l'utilisation en 
service hospitalier ; 

- intramusculaire : 20 à 30 minutes avant l'in- 
tervention, 0,05 à 0,12 mg/kg pour le sujet 
jeune (soit en pratique 3 à 7 mg pour 60 kg 
de poids) ; 0,025 à 0,07 mg/kg pour le sujet 
âgé ou fragile (1,5 à 4 mg pour 60 kg) ; 

- per os : très pratique car d'action rapide et 
courte mais non distribué dans la plupart des 
pays. Il est très utilisé en France (hors AMM) 
chez l'adulte, mais aussi pour l'enfant. 

2/ Clorazépam (Tranxène®), per os : 5 mg, soit 
1 comprimé à donner 1 heure avant l'inter- 
vention. 

3/ Bromazépam (Léxomil®), per os : 1,5 à 
3 mg, soit 1/4 à 1/2 comprimé 1 heure avant. 
4/ Prazépam (Lysanxia®), per os : 10 mg, soit 
1 comprimé 1 heure avant. 

5/ Lorazépam (Témesta®), per os: 1/2 mg, soit 
1/2 comprimé 1 heure avant. 

6/ Oxazépam (Séresta®), per os: 10 mg, 1 com- 
primé 1 heure avant. 

b Anticholinergiques hydroxyzine ( Atarax P) 
L'Atarax® est choisi pour son action centrale 
sur certaines régions sub-corticales, ce qui per- 
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met une action sédative sur la tension émo- 
tionnelle et l'anxiété, favorisant ainsi le contrôle 
de certaines réactions neurovégétatives : effet 
antiallergique, antiarythmique, diminution du 
risque de malaise vagal et effet favorable sur 
les nausees ou vomissements. 

Aux doses proposées, l'hydroxyzine a peu d'ef- 
fets cardio-vasculaires ou respiratoires et est 
donc fréquemment utilisée pour la prémédication 
des sujets âgés ou à risque mais chez lesquels un 
effet sédatif et la prévention des réactions aller- 
giques (anaphylactoïdes) sont recherchés. 

2 Parasympatholytiques : atropine 

Latropine est utilisée en prémédication pour 
son action protectrice des manifestations 
vagales, comme le véritable malaise vagal avec 
bradycardie-hypotension, mais aussi hypersia- 
lorrhée, sueurs et spasmes. 

Posologie : 1 mg en sous-cutanée chez l’adulte 
1 heure avant l'intervention. 

3 Antiallergiques : antihistaminiques H1 

Choisis en prémédication, il vaudra mieux opter 
pour ceux qui sont anticholinergiques et sédatifs. 
1/ Dexchlorphémramine (Polaramine®) : elle 
sera prescrite en traitement préventif ou 
curatif chez les suiets allergiques (atopie) ou 
avec des antécédents de choc anaphylac- 
toïde au décours d'une anesthésie. 

La posologie est chez l'adulte de 1 à 3 compri- 
més à 2 m g/jour ou 1 repetabs à 6 mg le soir, 
pendant les 3 jours précédant l'intervention. 

2/ Alimemazine (Théralène®) : il est utilisé 
chez l'adulte en préventif comme antialler- 
gique mais aussi comme antitussif, ce qui 
rendra le geste chirurgical plus confortable 
en diminuant la toux chez le tabagique ou le 
bronchitique chronique. 

La posologie est de 1 à 8 comprimés à 
5 mg/jour pendant les 3 jours précédant l'in- 
tervention ou 2 comprimés 1 heure avant. 

4 Antiémétiques et antiacides 

En raison de la faible incidence des nausées- 
vomissements graves, du coût, des effets 
secondaires potentiels et de l'efficacité variable 
de ces médicaments, l'utilisation en prophy- 
laxie ne se justifie que chez les patients ayant 
des antécédents de vomissements importants 
en période post-opératoire. 


On peut prescrire : 

1/ Métoclopramide (Primpéran®), 10 mg 
per os 1 heure avant l'intervention 
2/ Ondansétron (Zophren®), 5 mg per os 
1 heure avant l'intervention 
Le second est plus efficace mais plus coûteux. 
La chirurgie implantaire, même faite au cabinet du 
praticien, commande certaines précautions, en 
particulier celle de prévenir le risque de vomisse- 
ment d’un contenu gastrique important (repas pris 
avant l'intervention) ou de liquide gastrique acide 
(dangereux pour les poumons en cas d’inhalation : 
véritable brûlure chimique). Ceci est d'autant plus 
important que la durée de l'intervention est longue 
et qu'il a été pratiqué un bloc tronculaire pouvant 
favoriser des troubles de la déglutition 
Le jeûne prolongé (supérieur à 5 heures) ne pré- 
sente plus d'intérêt depuis que l'on sait que la 
demi-vie d'un liquide clair est de quelques 
minutes dans l'estomac. Les patients se plai- 
gnent fréquemment d'avoir soif et faim et il peut 
exister un réel risque d'hypoglycémie. Tous ces 
symptômes contribuent de façon significative à 
accroître l’anxiété des patients. Lingestion de 
150 ml d’eau ou de liquide clair (thé sucré, jus 
de pomme) 2 ou 3 heures avant l'intervention 
diminue le résidu gastrique, la soif et la faim. 
Les médicaments doivent être réservés aux 
patients présentant des facteurs de risque 
antécédents d'ulcère gastroduodénal, diabète, 
hernie hiatale, grossesse, obésité morbide 
Les anti-H2 comme la ramtidine (Raniplex®) ou 
la cimétidine (Tagamet®) agissent en diminuant 
la sécrétion acide gastrique. La ramtidine offre 
l'avantage d'avoir une action plus prolongée et 
moins d'effets secondaires que la cimétidine. 
Donné 2 heures avant l'intervention, 1 com- 
primé de Ramplex® 150 mg effervescent per- 
met d'atteindre l'effet maximum 
Une information précise et claire, orale et écrite 
portant sur l'intervention elle-même et sur la 
douleur ressentie permet de réduire au maxi- 
mum l'anxiété. Une préparation physique basée 
sur la relaxation peut aussi être utile. 

Un support médicamenteux prescrit en res- 
pectant les indications et contre-indications, 
les précautions d’emploi (notifiées par écrit au 
patient) sera choisi selon le terrain : 

- allergie association durant les 2 ou 3 jours 
qui précèdent l'intervention d’un antihista- 
minique H1 (Polaramine®. Théralène®) et 
d’un anticholinergique (Atarax®) ; 
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- malaise vagal dans les antécédents : para- 
sympatholytique (atropine = 1 mg en sous- 
cutanée 1 heure avant l'intervention) ; 

- anxiété moyenne ou majeure : une benzo- 
diazépine per os 2 heures avant l'interven- 
tion avec un 1/2 verre de liquide clair ; 

- vomissements : pour les sujets sensibles, 
prescrire Zophren® ; 

- acidité excessive : Ramplex® 150 mg. 

5 Cas de l'enfant 

Limplantologie peut parfois concerner les 
enfants ; la préparation psychologique de l'en- 
fant et de ses parents représente 80 % de l'ef- 
fet de la prémédication. 

La voie d'administration intramusculaire doit 
être proscrite. 

1/ Hydroxyzine (Atarax®) voie orale ; sirop 1 cuil- 
lère à café = 10 mg , 2 mg/kg 2 heures avant 
l'intervention. 

2/ Midazolam (Hypnovel®) voie orale : utiliser 
la forme injectable sans dépasser 10 mg ; 
0,5 mg/kg 1 heure avant l'intervention. 

3/ Diazépam (Valium®) voie orale : 1 goutte/kg 
soit 0,3 mg/kg sans dépasser 30 gouttes. 

6 Antibiothérapie pré-opératoire 

Une antibiothérapie prophylactique et même 
curative doit accompagner ce geste interve- 
nant dans une cavité buccale contaminée. Le 
choix devrait se porter sur une association peu 
allergisante, aux effets secondaires limités, et 
active sur les germes aérobies/anaérobies. Le 
Rodogyl® (spiramycine-métronidazole) répond 
convenablement à ces critères. 


C Anesthésie locale avec sédation 

Cette technique doit être réservée aux équipes 
entraînées composées d'un chirurgien dentiste 
et d'un anesthésiologiste ; la préparation du 
patient, sa prise en charge pré, per et post- 
opératoire sera la même que pour toute chirur- 
gie. Cette pratique peut très bien se faire en 
ambulatoire à condition de respecter les règles 
de sécurité habituelles (une information écrite 
sera remise au patient afin de lui rappeler les 
précautions indispensables). 

La législation concernant l'équipement requis 
pour cette technique varie selon les pays, 
mais le minimum sécuritaire qui semble être 
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admis par tous est celui rappelé par \' American 

Society of Anesthesiologists en octobre 1995 

[ 6.11 : 

- oxygène : en quantité suffisante pour toute 
la durée de l'intervention, avec un système 
de secours (unité centrale d'oxygène, plus 
une bouteille de secours) ; 

- système d'aspiration comparable à celui 
d'une salle d’opération ; 

- en cas d'anesthésie par inhalation : évacua- 
tion des gaz expirés par un système anti- 
pollution (norme de renouvellement d'air) ; 

- ballon et masque pour ventilation manuelle, 
canule de Mayo ; 

- médicaments d'anesthésie et de réanima- 
tion ; 

- monitoring : ECG, pression artérielle, Sa0 2 ; 

- respirateur d'anesthésie avec alarmes et 
monitoring de la ventilation ; 

- alimentation électrique adaptée aux normes 
des salles d'opération, plus un système de 
secours indépendant ; 

- éclairage adapté ; 

- espace suffisant pour un travail de qualité 
(normes de surface) ; 

- matériel de réanimation (défibrillateur, dro- 
gues et tout équipement pour la réanima- 
tion cardio-respiratoire) ; 

- système d'appel pour demander assis- 
tance. 


D Anesthésie générale 

Cette technique sera choisie chaque fois qu'il existe 

une contre-indication à l'anesthésie locale : 

- allergie connue et documentée par des tests 
cutanés et des épreuves d'histamino-libéra- 
tion en laboratoire ; 

- refus du patient malgré une information éclai- 
rée et une exposition des risques encourus à 
l'occasion d’une anesthésie générale ; 

- travail d'implantologie trop long pour être fait 
sous anesthésie locale et devant être accom- 
pli en une seule séance (dose maximale 
d'anesthésique local dépassée et inconfort lié 
à la position) ; 

- pathologie associée modifiant l'anatomie ou la 
fonction des voies aériennes supérieures fai- 
sant craindre des troubles de la déglutition 
avec un risque d'inhalation pulmonaire. 


Anesthésiologie en implantologie 


E Analgésie postopératoire 

Laspirine est déconseillée en raison de ses effets 
antiagrégants plaquettaires, cependant d'autres 
anti-inflammatoires ont été employés (en res- 
pectant leurs contre-indications) avec beaucoup 
d'efficacité en association avec le paracétamol et 
une molécule morphinique mineure. 


F Conclusion 

Lanesthésie en implantologie comporte de nom- 
breuses spécificités, parmi lesquelles il faut 
noter qu'il s'agit d'une chirurgie fonctionnelle, 
non urgente, chez des patients souvent âgés et 
potentiellement multitarés, au cours de laquelle 
le chirurgien et l'anesthésiste travaillent sur le 
même site l'accès aux voies aériennes supé- 
rieures 

Lobligation de résultat s'y substitue progressi- 
vement à l'obligation de moyens, mais un risque 
minimal ne peut être évité. Toutes les précau- 
tions doivent être prises pour limiter au maxi- 
mum cet aléa, car les fautes ne seront pas par- 
données. Les succès de Hmplantologie, outre le 
résultat obtenu, passent par une prise en charge 
anesthésiologique irréprochable, qui non seule- 
ment respectera la physiologie du patient, mais 
lui apportera confort et lutte antidouleur au cours 
de la période péri-opératoire. Cela nécessite des 
praticiens entraînés et des conditions matérielles 
optimales. 
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CHAPITRE 


Nouvelle approche 
chirurgicale 

M. DAVARPANAH, H. MARTINEZ, R. LAZZARA, 
J. -F. TECUCIANU, D. ETIENNE 



I Premier temps chirurgical 


A Préparation du patient 

Le patient doit être préparé de la façon suivante : 

- une prémédication (antibiotique, anti-inflam- 
matoire et éventuellement anxiolytique), un 
bain de bouche à la chlorhexidine et une pré- 
anesthésie locale sont préalablement effec- 
tués ; 

- le patient doit porter un calot, une casaque 
non stérile et des surchaussures avant de 
passer dans la salle d'opération ; 

- la région péribuccale est nettoyée (par l’as- 
sistante) avec un antiseptique (chlorhexi- 
dine, Bétadine) ; 

- le corps du patient et la partie supérieure de 
la tète sont recouverts de champs stériles. 
Un champ stérile troué recouvre le visage. 

Important . le guide chirurgical préalablement 
réalisé doit être stérilisé (ammoniums quater- 
naires, autoclave). 

B Protocole chirurgical 

1 Prémêdication du patient 

Elle est conseillée avant l'intervention : par exem- 
ple. benzodiazépines (anxiolytique) 1 heure avant 

la chirurgie et éventuellement la veille de l'inter- 
vention. 

Le milieu buccal est particuliérement septique. 

Lantibiothèrapie est indiquée avant la mise en 


place d'implants ; elle doit être commencée 

1 heure avant l’intervention et poursuivie pen- 
dant 6 jours. 

Important : l’utilisation d'une solution de chlor- 
hexidine (0,12 ou 2 %) en bain de bouche avant 
l’intervention, pendant 1 minute, diminue consi- 
dérablement le nombre de bactéries. 

2 Anesthésie 

La mise en place d’implants dentaires est réa- 
lisée le plus souvent sous anesthésie locale. 
Avant que le patient ne passe en salle d'opéra- 
tion, les infiltrations locale et loco-régionale 
sont effectuées. Lanesthésique est choisi en 
fonction de la technique d’anesthésie et de la 
durée de l'intervention 

C Technique chirurgicale (implant standard) 

1 Incisions et décollement du lambeau 
Plusieurs types d'incision ont été décrits. 

En 1985, Brânemark et al. [7.3] préconisent 
pour les édentés totaux un trait d'incision ves- 
tibulaire au fond du vestibule, qui rejoint la crête 
alvéolaire en courbe (à la mandibule au niveau 
des trous mentonmers et au maxillaire en 
mésial des premières molaires). Les suites 
opératoires de ce type de tracé sont souvent 
difficiles (œdème, douleur). 

De nos jours, il est conseillé de réaliser un tracé 
d’incision primaire sur la crête ou déporté (en 
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tissu kératinisé). Ce tracé est continué par des 
incisions secondaires de décharge vestibu- 
laires et/ou linguales en respectant la gencive 
marginale des dents adjacentes (fig. 7.1). 

A l'aide d'un décolleur, un lambeau de pleine 
épaisseur est élevé. Après avoir dégagé la 
crête osseuse, le lambeau lingual ou palatin est 
rabattu et bloqué par des sutures qui vont s’an- 
crer au collet des dents ou sur la crête contro- 
latérale (fig. 7.2). 

Le tissu de granulation adhérant à l'os est éli- 
miné à la pince gouge. La surface osseuse doit 
être la plus régulière et la plus plane possible 
avant de commencer la préparation du site 
implantaire. 

Important : une manipulation délicate des tissus 
mous est capitale pour éviter des suites opéra- 
toires difficiles (douleur, œdème, hématome). 


2 Préparation du site implantaire 

Une irrigation abondante avec du sérum phy- 
siologique évite réchauffement osseux pen- 
dant toute la préparation osseuse. 

a Franchissement de la corticale osseuse 
Le chirurgien doit placer correctement le guide 
chirurgical avant de faire le premier forage. A 
l'aide d'une fraise boule à grande vitesse 
(2 000 tours/min) et une irrigation constante, la 
corticale osseuse est traversée au point 
d'émergence prédéterminé (guide chirurgical 
en place) (fig. 7.3). 

Avertissement : un espace minimal de 7 mm doit 
être impérativement respecté entre le centre de 
deux sites implantaires (diamètre 3,75 ou 4 mm). 

Important : les différents instruments rotatifs 
doivent être constamment nettoyés des débris 
osseux pour limiter réchauffement osseux. 





Figure 7.3a et b La 
fraise boule localise 
le point d'émergence 
implantaire. Une irri- 
gation abondante est 
importante tout au 
long de la séquence 
chirurgicale 


Figure 7. 1 Tracé d'incision déporté en palatin 


Figure 7.2 Une élévation large des lambeaux permet 
de bien visualiser la crête alvéolaire Noter la conser 
vation de la papille distale de la canine 


112 



Nouvelle approche chirurgicale 


Figure 7.4a et b Le 
foret de 2 mm est 
inséré iusqu'à la pro- 
fondeur prévue du 
site implantaire. 



Figure 75a et b Lin- 
dicateur de direction 
vérifie l'axe implan- 
taire 



Attention : une nécrose de l'os péri-implantaire 
peut survenir en présence d'une température 
supérieure à 47 °C pendant plus de 1 minute. 

b Profondeur du site implantaire 
Un foret millimétré de 2 mm de diamètre est 
utilisé à grande vitesse pour atteindre la pro- 
fondeur prévue du site implantaire (fig. 7.4a et 
b). Laxe de préparation doit être vérifié dans les 
trois plans de l'espace avec le guide chirurgical 
et un indicateur de direction. Une iauge milli- 
métrée permet de vérifier la profondeur du 
forage. Il faut appliquer un mouvement vertical 
de va-et-vient afin que la partie travaillante du 
foret soit irriguée régulièrement. Lorsque l’on 
met en place plus d'un implant, l'axe des diffé- 
rents sites par rapport au guide chirurgical est 
vérifié à l'aide des indicateurs de direction 
Ifig. 7.5a et b). 


Avertissement : la longueur des forets est (pour 
différents systèmes Implantaires) supérieure de 
1 mm a celle de l’Implant sélectionné. Il faut 
prendre une marge de sécurité d'au moins 2 mm 
au-dessus du canal dentaire inférieur 

Attention protéger le fond de la gorge du patient 
avec une compresse ou attacher les indicateurs 
de direction lors de leur manipulation en bouche. 

c Forage intermédiaire de 2 à 3 mm 
Un foret intermédiaire avec une extrémité mousse 
est inséré dans la préparation calibrée à 2 mm. Ce 
foret permet l'élargissement de la cavité à 3 mm. 
En effet, la partie active de celui-ci traverse la 
couche marginale d'os cortical (fig. 76a et b) 

Avertissement la direction du forage doit tou- 
jours être respectée. 
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Figure 7,6a et b Le 
foret intermédiaire 
permet d'élargir le 
diamètre du site de 
2 à 3 mm. 



Figure 77a et b Le 
foret de 3 mm de dia- 
mètre permet d'élar- 
gir toute la hauteur 
du site implantaire. 



Figure 78a et b Le 
foret d'évasement 
(countersmk) prépare 
la corticale alvéolaire 
pour le placement du 
col implantaire. 
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d Foraçje de 3 mm 

Un foret millimétré de 3 mm de diamètre per- 
met d'élargir la préparation sur toute sa hauteur 
(fig. 7.7a et b). Une jauge graduée permettra de 
vérifier la profondeur du forage. 

Important . un foret plus large (3,15 ou 3,25 mm) 
est parfois indiqué, en présence d’un os plus 
dense. Le foret de 3 mm de diamètre doit être uti- 
lisé a minima dans un os de type III ou IV pour la 
mise en place d'un implant standard. 

e Evasement cervical 

La partie coronaire de la préparation est évasée 
avec un foret conique pour permettre un enfouis- 
sement total de l'implant et de la vis de couver- 
ture. Lévasement cervical doit rester situé au 
niveau de l’os cortical. La gorge de l’indicateur 
de direction présente le même diamètre que le 
col de l'implant. Ainsi, l'enfouissement de l’im- 
plant peut être visualisé (fig. 78). 

Attention : un évasement trop important dans un 
os de faible densité peut compromettre la stabi- 
lité primaire de l'implant. 

Conseil : au niveau des secteurs postérieurs et/ou 
en présence d'une épaisseur importante de tis- 
sus mous, un protocole chirurgical modifié pré- 
conise de ne pas utiliser ce foret conique. Le port 
d'une prothèse adiointe est ici contre-indiqué. Ce 
protocole modifié augmente la stabilité primaire 
au niveau du col implantaire qui reste en position 
sus-corticale. Le stade II de la chirurgie implan- 
taire est également facilité 


f Taraudage 

La plupart des nouveaux implants sont autota- 
raudants. Le taraudage est seulement indiqué 
en présence d'une qualité osseuse dense. La 
préparation est effectuée à vitesse lente (15 à 
20 tours/min) avec un contre-angle réducteur. 
Pour un os très dense, le filetage est réalisé sur 
toute la hauteur de la préparation sans exercer 
de pression sur le taraud Le chirurgien veille à 
conserver la direction de la préparation et à ne 
pas abîmer le filetage lors de sa déslnsertion. 
Lors de la pose de plusieurs implants, les 
débris osseux sur le taraud sont éliminés avant 
chaque utilisation. 

3 Mise en place de l'implant (standard) 

Limplant est positionné dans la direction de la 
préparation. La vitesse de rotation ne doit pas 
dépasser 20 à 40 tours/mm Dès que les pre- 
miers filets de l'implant s'engagent dans le site, 
le reste du corps de l'implant dort suivre l'en- 
foncement sans contrainte (fig. 7.9a e t b). L'im- 
plant est irrigué après l'enfouissement du pre- 
mier tiers apical. Son enfouissement est 
effectué jusqu'à la limite coronaire de son corps 
(fig 7 10). La fin de la mise en place de l'implant 
est réalisée manuellement à l'aide d'une clé de 
serrage. Le chirurgien doit exercer une force 
verticale avec cette clé. 


Attention : il faut éviter un serrage excessif de 
l’implant, qui peut entraîner des microfractures 
osseuses (fig. 711 et 7 12). 


Figure 7.9a et b Mise 
en place d'un implant 
autotaraudant (osseo- 
tite). 
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Figure 711 Un serrage excessif de l'implant peut 
entraîner des microfractures osseuses. 



Figure 7.12 Dévissage du porte-implant à l'aide d'un 
tournevis monté sur contre-angle. 




Figures 7 13a et b Mise 
en place de la vis de 
couverture. 
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4 Mise en place de la vis de couverture 

La vis de couverture est placée à l'aide d'un 
tournevis monté sur contre-angle. Le serrage 
est effectué à basse vitesse (15 à 20 tours/min) 
(fig. 7.13a). Le serrage final est réalisé manuel- 
lement avec le tournevis adapté (fig. 7. 13b). 

Conseil : il est recommandé de rincer la tête de 
l'implant (hexagone) avant d’insérer la vis de cou- 
verture. La présence de sang peut être à l’origine 
d’une néoformation osseuse autour de l'hexa- 
gone, rendant le deuxième temps chirurgical plus 
difficile. 


5 Repositionnement et suture du lambeau 

Le site opératoire est abondamment irrigué et 
nettoye.Tout débris osseux ou fibreux doit être 
éliminé. Le lambeau est repositionné délicate- 
ment puis comprimé pour rapprocher les 
berges. Des points simples permettent une fer- 
meture hermétique. 

Conseil : il est recommandé de faire mordre déli- 
catement le patient sur des compresses stériles. 


Il Deuxième temps chirurgical 


A Technique chirurgicale 

Le deuxieme temps chirurgical ou mise en 
fonction consiste à dégager le ou les Implants. 


Avant la réalisation de la deuxième phase chi- 
rurgicale, des radiographies rétroalvéolaires 
permettent de vérifier l'absence de zones 
radioclaires et/ou de lésions osseuses autour 
de l'implant (fig. 7141. 

1 Incision et décollement 

Une incision d'épaisseur totale est réalisée sur 
le sommet de la crête. Un léger décollement est 
effectué permettant un accès direct aux vis de 
couverture (fig 7.15 e t 716). Un examen visuel 
détermine des formations osseuses sur les vis. 
Une tréphine adaptée qui s’emboîte au milieu de 
la vis de couverture permet le retrait de toute 
excroissance osseuse. Après le dégagement 
total des vis de couverture, ces dernières sont 
retirées avec un tournevis adapté. Tout tissu 



Figure 7 14 Radiographie de contrôle après 6 mois de 
cicatrisation osseuse de 2 implants placés en 14 et 15, 
Les 2 implants semblent radiographiquement ostéom- 
tégrés. 



Figure 715 Vue clinique de la crête 
alvéolaire avant la réalisation du 
stade II de la chirurgie implantaire 


Figure 7. 16 Vue clinique après élé- 
vation du lambeau et dépose des 
vis de couverture. Noter l'incision 
déportée en palatin avec préserva- 
tion des papilles. 
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(conjonctif ou osseux) localisé sur le col et l'hexa- 
gone de l'implant doit être impérativement éli- 
miné. Les manipulations doivent éviter toute 
rayure de la surface implantaire Le choix d'une 
tréphine appropriée (profiteur d'os) permet 
d'adapter l'environnement osseux au profil 
d'émergence du pilier (concept du profil d'émer- 
gence prothétique) (fig. 717 7.18, 719 et 720). 

2 Choix du pilier de cicatrisation 

Une jauge graduée ou une sonde parodon- 
tale permet de déterminer l'épaisseur de la 



Figure 717 Schéma visualisant l'engagement du pro- 
fileur d'os sur un pilier guide vissé dans l'implant 



Figure 7.19 Schéma illustrant l'ostéoplastie réalisée 
par le profiteur d’os. 


muqueuse pour faire le choix du pilier. Le pilier 
doit émerger de la muqueuse d'environ 2 mm. 
Le chirurgien doit contrôler l’axe du pilier lors 
de son insertion, pour ne pas endommager le 
filetage interne de l'implant. 

Conseil : en l’absence d’impératifs esthétiques, 
il est conseillé de désépaissir une quantité exces- 
sive de tissus mous. Par contre, l'utilisation des 
techniques d'aménagement muco-gingival péri- 
implantaire permet dans certains cas d'optimiser 
le résultat esthétique (fig. 7.21). 



Figure 7.18 Le profiteur d'os permet d'adapter l'envi- 
ronnement osseux au pilier de cicatrisation II existe 
des profiteurs d'os adaptés à chaque pilier de cicatri- 
sation 



Figure 7.20 Vue occlusale avec tes piliers guides vissés 
dans tes implants. Noter l’environnement osseux par- 
faitement adapté au profil d'émergence du futur pilier 
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Figure 721 l.a partie la plus coronaire du lambeau est 
désépithélialisée pour réaliser un aménagement tissu- 
laire optimal par une greffe conjonctive (technique du 
rouleau). 



Figure 7.22 Schéma de la mise en place du piller de 
cicatrisation et sutures, 



Figure 723a et b Vues vestibulaire et occlusale après sutures Noter la correction de la perte de substance ves- 
tlbulaire 


Avertissement : aucun tissu ne doit s'interposer 
entre le pilier et l'implant lors de sa mise en place. 
Cela peut favoriser des suites opératoires dou- 
loureuses ou la formation d'un abcès. 

3 Repositionnement du lambeau et sutures 

Le site opératoire est abondamment irrigué et 
nettoyé. Tout débris osseux ou fibreux doit être 
éliminé. Le lambeau doit être adapté délicate- 
ment autour des piliers. Des points de suture 
simples permettent une bonne coaptation tis- 
sulaire (fig. 7.22 et 7.23). 


B Contrôle de l'ostéointégration 

La présence de tout, micromouvement de l'im- 
plant est suspecte et signe l'absence d’ostéoin- 
tégration. Lexistence d'une douleur péri-implan- 
taire malgré l'anesthésie locale est également 
suspecte. Elle peut être en rapport avec la pré- 
sence de tissu conjonctif péri-implantaire. 

Des radiographies rétroalvéolaires permettent 
de vérifier la bonne adaptation des piliers de cica- 
trisation et l’absence de zones radioclaires 
autour de l'implant (fig. 7.24. 7.25. 726 et 727) 
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III Aménagement des tissus mous 
péri-implantaires 


dobjectif de la deuxième phase chirurgicale est 
de placer les piliers de cicatrisation ou les piliers 
définitifs sur les implants, dévolution des tech- 
niques chirurgicales et prothétiques a pour but 
d'optimiser le résultat fonctionnel et l'esthé- 
tique. Des approches thérapeutiques récentes 
permettent l'obtention d'un profil d'émergence 
plus naturel [71, 7.2, 74, 7.6, 7.8. 7.11|. 
damenagement muqueux péri-implantaire a 
pour but d'améliorer la qualité et l'épaisseur de 
la muqueuse péri-implantaire. 



Figure 7.24 Schéma d'une radiographie après mise en 
place des piliers de cicatrisation Noter le hiatus au 
niveau de l'implant mésial. 


Différents types de chirurgies mucogingivales 
peuvent être indiqués pour aménager les tissus 
mous péri-implantaires 

- le positionnement apical du lambeau vestibu- 
laire ; 

- le lambeau déplacé latéral ou coronaire ; 

- la greffe gingivale (épithélio-conjonctive) ; 

- la greffe de tissu conjonctif enfouie ; 

- la gingivoplastie , 

Nous décrirons les techniques les plus récentes : 

- la cicatrisation tissulaire guidée ; 

- la régénération papillaire ; 

- la régénération conjonctive guidée ; 

- le positionnement du point de contact. 



Figure 7.25 Radiographie montrant une parfaite adap- 
tation des piliers de cicatrisation sur les implants. 



Figure 7.26 Vues occlusale et vestibulaire des réalisa- 
tions prothétiques finales. 
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Figure 7.27 Radiographie de contrôle à 1 an 





Nouvelle approche chirurgicale 


Le rebord marginal d'une couronne sur un pilier 
naturel est situé de 0,5 à 1 mm en sous-gingi- 
val. La couronne implanto-portée est souvent, 
pour des raisons esthétiques, située de 2 à 
4 mm en sous-muqueux. La présence de tissu 
kératinisé est donc indispensable pour l’obten- 
tion d’un résultat esthétique et fonctionnel 

A Cicatrisation tissulaire guidée 

Trois techniques sont proposées : 

- concept du profil d'émergence (EPS) ; 

- prise d'empreinte au stade I de la chirurgie 
implantaire ; 

- utilisation d'une prothèse provisoire comme 
transfert d'empreinte 


Les innovations technologiques récentes per- 
mettent de guider la cicatrisation des tissus 
mous. Un meilleur résultat esthétique est 


obtenu tout en préservant un accès pour une 
hygiène et une maintenance rigoureuses |7.5, 
7.7 79, 7.10. 711, 7.15, 7161 

1 Concept du profil d’émergence 

Cette technique est basée sur l'utilisation de 
piliers de cicatrisation et de transferts d’em- 
preinte adaptés au diamètre de chaque implant 
et de la future dent prothétique. Le but de cette 
approche est que la future dent prothétique res- 
semble vraiment à une dent (fig. 7.28 et 729) 

a Technique 

Lors du deuxième temps chirurgical, un pilier 
de cicatrisation correspondant au profil d'émer- 
gence de la future dent prothétique (5 mm, 
6 mm et 75 mm de diamètre) est mis en place. 
Après 8 semaines de cicatrisation des tissus 
mous, un transfert d'empreinte correspondant 
au pilier choisi est mis en place pour la prise 
d'empreinte. Toutes les caractéristiques des 



Figure 7.28 a mise en place d'un pilier de cicatrisation large au niveau d'une incisive centrale maxillaire . b les tis- 
sus mous sont façonnés selon le profil d'émergence sélectionné , c: mise en place du pilier définitif correspon- 
dant : d : réalisation d'une couronne anatomique. 


Figure 729 s ; mise en place d'un pilier de cicatrisation 
de diamètre Insuffisant au niveau d'une incisive centrale 
maxillaire . b : noter le profil d'émergence inapproprié. 



121 




Manuel d'implanfologie clinique 


tissus mous péri-implantaires sont fidèlement 
reproduites sur le modèle de travail. 

La couronne prothétique est réalisée au labo- 
ratoire avec des contours idéaux. Le praticien 
retire le pilier de cicatrisation avant de mettre 
en place la restauration prothétique définitive 
(fig. 7.30. 731. 732. 7.33 et 7.34). 

b Avantages 

Le concept du profil d’émergence présente 
plusieurs avantages : 

- cette méthode évite au prothésiste de meu- 
ler le modèle de travail de manière empi- 
rique pour façonner un profil d’émergence 



Figure 7.30 Vue clinique d’un èdentement unitaire de 11. 



Figure 7.31 Vue occlusale après régénération osseuse Figure 7.32 Modèle d'étude visualisant la cicatrisation 

de la perte de substance à l’aide d’une membrane muqueuse autour d'un pilier 3i® de gros diamètre 

Gore-Tex®. 



Figure 7.33 Piliers de cicatrisation 3i® de differents dia- 
mètres (5, 6 et 75 mm) avec les transferts correspon- 
dants. 



Figure 7.34 Vue clinique de la réalisation prothétique 
définitive (Dr S. Neyret) 
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approprié aux contours de la couronne pro- 
thétique ; 

l'expansion tissulaire lors de la cicatrisation 
permet d'améliorer la qualité de la gencive 
marginale ; 

la mise en place de la couronne prothétique 
ne nécessite pas de modification des tissus 
gingivaux ; 

l’EPS permet d'éviter les surcontours pro- 
thétiques ; 

le tiansfert d'empreinte EPS permet d'enre- 
gistrer la position de l'implant, de l'hexagone 
externe et l’anatomie des tissus mous. 

Attention : 

- les piliers de cicatrisation sont parfois trop 
larges et peuvent entraîner une compression 
importante des tissus mous contre la dent 
et/ou l'implant adjacents ; 

- selon l'importance de l'enfouissement de l’im- 
plant, la mise en place du pilier de cicatrisation 
nécessite une adaptation du profil d'émer- 
gence au niveau osseux. Nous conseillons 
l'utilisation d'une tréphine appropriée à chaque 
profil d'emergence (profileur d'os). 

Remarque : le concept du profil d'émergence a 
été récemment affiné. Des nouveaux piliers de 
cicatrisation anatomiques permettent de sculp- 
ter les tissus mous pérumplantaires à l’anatomie 
de chaque dent. 


2 Prise d'empreinte au stade I 
de la chirurgie implantaire 

Un transfert ou indicateur de positionnement 
implantaire placé sur la tète de l'implant per- 
met d'enregistrer la position de ce dernier à 
l’aide d'un guide chirurgical modifié (fig. 735). 

a Indications 

Les différentes indications de la prise d'em- 
preinte sont : 

- but esthétique : guider rapidement la cica- 
trisation des tissus mous lors de la mise en 
fonction de l'implant ; 

- préparer les étapes prothétiques au labora- 
toire pendant la période d'ostéointégration 
pour les reconstructions prothétiques de 
faible étendue , 

- diminuer le nombre de séances nécessaires 
pour la réalisation prothétique définitive. 

b Technique 

La mise en place de l'implant est réalisée selon 
le protocole habituel. Une fois l'implant placé, 
lé transfert est positionné sur la tète de l'im- 
plant. Il est solidarisé avec de la résine acrylique 
au guide chirurgical utilisé préalablement pour 
la mise en place de l’implant. Si nécessaire, le 
guide chirurgical est modifié autour du trans- 
fert. Une fois la résine polyménsée. la vis de 
fixation du transfert est enlevee. Le guide chi- 
rurgical et le transfert sont alors retirés en bloc. 



Figure 735 Prise d'empreinte au stade I de la chirurgie implantaire. a mise en place de l'implant à l'aide d'un 
guide chirurgical . b . le transfert d'empreinte positionné (vissé) sur la tête de l'implant est solidarisé au guide chi- 
rurgical avec de la résine ; c le transfert est transposé sur le modèle de travail La réalisation prothétique défi- 
nitive est effectuée au laboratoire pendant la période d'ostéointégration . d la couronne définitive est mise en 
bouche au stade II de la chirurgie implantaire 
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La chirurgie implantaire est ensuite terminée 
selon le protocole standard. 

Au laboratoire, un analogue d'implant est posi- 
tionné sur le transfert. Le modèle d 'étude est 
modifié pour permettre le repositionnement du 
guide chirurgical solidarisé à un transfert et à 
l'analogue Lanalogue est ensuite solidarisé 
par du plâtre au modèle de travail. La position 
définitive de l'implant est ainsi enregistrée. 
Pendant la période d'ostéointégration, la res- 
tauration prothétique est réalisée au labora- 
toire. La prothèse provisoire est mise en place 
dès la mise en fonction de l'implant. La cicatri- 
sation des tissus mous est ainsi guidée autour 
de la prothèse (fig. 7.36, 7.37 738, 7.39, 7.40, 
7.41, 7.42. 7.43 ex 7.44). 

Important : une chirurgie muco-gingivale peut 
être nécessaire au moment ou après la mise en 
fonction de l'implant pour améliorer le résultat 
esthétique. 


c Avantages 

La prise d'empreinte présente des avantages : 

- aménagement des tissus mous pour recevoir 
une restauration prothétique aux contours 
idéaux ; 

- réduction du temps de travail au fauteuil ; 

- réhabilitation prothétique réalisée pendant 
l’ostéointégration. 

d Inconvénients 

Les inconvénients de cette technique sont les 
suivants : 

- premier temps chirurgical allongé ; 

- compromis au niveau de l’asepsie chirurgicale. 

3 Utilisation d'une prothèse provisoire 
comme transfert d'empreinte 

Le principe de cette technique est de guider la 
cicatrisation muqueuse autour d’une prothèse 
provisoire réalisée lors du stade II de la chirur- 
gie implantaire. Cette prothèse provisoire est 
utilisée comme transfert d’empreinte permet- 
tant un enregistrement précis des tissus mous 
péri-implantaires (fig. 7.45). 

a Indications 

Les indications de la prothèse provisoire sont : 

- édentement unitaire ; 

- édentements partiels de faible étendue. 

124 


b Technique 

Une prothèse provisoire réalisée lors du deuxième 
temps de la chirurgie implantaire ou peu après va 
guider la cicatrisation muqueuse. Deux restaura- 
tions provisoires sont nécessaires. La première 
sert à guider la cicatrisation des tissus pendant 
6 à 8 semaines. La deuxième est modifiée et uti- 
lisée comme transfert d’empreinte. Le prothé- 
siste peut réaliser la prothèse définitive sur le 
modèle de travail. Il dispose d'un enregistrement 
précis des tissus mous péri-implantaires. Une fois 
la restauration réalisée, le praticien prothésiste 
dépose la provisoire et insère la prothèse défini- 
tive autour d'une muqueuse stable. 

c Avantages 

Les avantages représentés par cette technique 
sont triples : 

- le prothésiste peut réaliser la couronne défi- 
nitive avec des contours muqueux parfaite- 
ment déterminés et stables ; 

- le temps passé au fauteuil lors de la pose 
de la couronne définitive est réduit ; 

- aucun aménagement tissulaire n'est néces- 
saire. 

d Inconvénients 

Plusieurs inconvénients sont à noter : 

- allongement du temps de travail lors de la 
phase II de la chirurgie implantaire ; 

- réalisation de deux prothèses provisoires 

B Régénération papillaire 

En 1992, Palacci [7.12] décrit une technique chi- 
rurgicale pour recréer des papilles lors de la 
mise en fonction implantaire. 

Des incisions verticales sont réalisées au 
moins à 3 mm en mésial et distal de l'implant. 
Ces incisions sont reliées par un tracé horizon- 
tal sur le versant lingual ou palatin. Le décolle- 
ment d’un lambeau d'épaisseur totale permet 
l'accès aux vis de couverture. Ces vis sont rem- 
placées par des piliers de cicatrisation en titane 
(dépassant d'au moins 2 mm le niveau 
muqueux). Le lambeau vestibulaire présente 
un excès tissulaire de 3 à 5 mm. 

Une incision semi-lunaire au niveau de chaque 
implant permet de façonner la muqueuse mar- 
ginale autour de chaque pilier. Cette incision 
s'étend vers le pilier adjacent. Elle permet une 
rotation de 90° du pédicule créé. Ce pédicule va 
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Figure 7.36 Vue clinique d'un édentement au niveau de 
11 et 21 


Figure 737 Mise en place de 2 implants à l’aide du 
guide chirurgical. 




Figure 738a et b Positionnement des transferts d'empreinte solidarisés au guide 




Figure 7.39 Mise en place des analogues d'implants 
sur les transferts 


Figure 740 ^ensemble (guide/ttansfert/analogues) est 
transposé sur le modèle de travail. 
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Figure 741a e t b Réalisation des prothèses définitives au laboratoire pendant la période d'ostéointégration. 



Figure 743 Contrôle radiographique du positionne- 
ment des piliers. Noter l'absence de hiatus. 
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Figure 7.44 Mise en place des couronnes en céra- 
mique à la fin du stade II de la chirurgie implantaire 
(Dr R Raygot). 
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Figure 745 Utilisation d'une prothèse provisoire comme transfert a implant au niveau d'une incisive centrale 
avant le stade II de la chirurgie implantaire ; b : une couronne provisoire est réalisée au stade II de la chirurgie 
implantaire Cette couronne provisoire sera utilisée comme transfert d'empreinte 


combler l'espace inter-implantaire (d’au moins 
3 mm) et permet la création d’une papille. 

Le lambeau est suturé par des points périostés, 
Les pédicules doivent être immobilisés et main- 
tenus en placepar des sutures sans aucune ten- 
sion. 

Important : une quantité et une épaisseur suffi- 
santes de tissu kératinisé sont indispensables. 


Attention il faut veiller à ne pas exercer de ten- 
sions importantes sur les pédicules. Une mani- 
pulation excessive peut entraîner une nécrose 
papillaire et compromettre le résultat final. 


C Régénération conjonctive guidée 

En 1995, Salama 17.14] propose une régénéra- 
tion guidée du tissu conjonctif pour optimiser 
le résultat esthétique dans les secteurs anté- 
rieurs. Cette technique d'augmentation de 
crête alvéolaire permet la néoformation des 
papilles interdentaires (fig. 746). 

1 Indications 

Les indications de la régénération conjonctive 
guidée concernent les pertes de substance 
alvéolaire (sens apico-coronaire) dans le sec- 
teur antérieur maxillaire. 


2 Contre-indications 

Cette technique présente plusieurs contre-indi- 
cations : 

- résorption osseuse importante , 

- présence d'une muqueuse très fine ; 

- quantité insuffisante de tissu kératinisé. 

3 Technique 

Une incision en « Z » est réalisée sur le versant 
palatin. Le décollement du lambeau est effec- 
tué en épaisseur partielle sur 3 ou 4 mm. Il est 
terminé en épaisseur totale. Ce type de lam- 
beau permet une cicatrisation par première 
intention. 

Lélévation du lambeau permet l’accès à la vis 
de couverture. Celle-ci est retirée est remplacée 
par un pilier de cicatrisation La hauteur de ce 
pilier doit correspondre à la perte de substance 
tissulaire. Ainsi, un espace compris entre l'os et 
le pilier de cicatrisation est créé après la ferme- 
ture primaire du site. Cet espace est comblé ini- 
tialement par un caillot sanguin avant la néofor- 
mation d’un volume de tissu conjonctif plus 
épais. Après une cicatrisation totale des tissus 
mous (8 à 12 semaines), la mise en fonction 
implantaire peut être envisagée. 

4 Modification 

En présence d'une perte tissulaire importante, 
une greffe de tissu conionctif enfouie peut être 
associée à cette technique. 
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Figure 7.46 Régénération conjonctive guidée, a : mise en place d'un implant au niveau d'une incisive centrale 
avec une perte tissulaire alvéolaire , b . mise en place du pilier de cicatrisation au stade II , c déplacement coro- 
naire du lambeau pour l'obtention d'une fermeture primaire au-dessus du pilier de cicatrisation : d : une néofor- 
mation de tissu conjonctif autour du pilier favorise l'obtention d'un résultat esthétique naturel. 


5 Réflexions 

L!utilisation de cette technique augmente le 
nombre d'actes chirurgicaux et diffère de plu- 
sieurs semaines la mise en fonction des 
implants. 

La fermeture primaire du lambeau est parfois 
difficile à obtenir. 

Cette proposition ne présente pas de recul cli- 
nique : quel sera le devenir de ce néo-tissu 
conjonctif ? 

Un risque de récession secondaire (les tissus 
mous doivent être soutenus par de l'os) est 
présent. 

D Positionnement du point de contact 
interdentaire et régénération papillaire 

La distance crête alvéolaire/point de contact 
prothétique est capitale pour l'obtention de 
nouvelles papilles interdentaires. 

Les papilles sont soutenues par l'os alvéolaire. 
La néoformation de la papille va dépendre de la 
distance crête alvéolaire interproximale/point 
de contact interdentaire [7.17). Tarnow étal. 
rapportent une étude sur 288 sites (dents) ana- 


lysés. Une régénération complète des papilles 
peut être obtenue si cette distance est infé- 
rieure ou égale à 5 mm. Lorsque la distance est 
de 6 mm, la papille se régénère dans 56 % des 
cas |717]. En présence d'une distance crête 
alvéolaire/point de contact supérieure à 7 mm, 
la régénération papillaire n'est que de 27 %. La 
qualité de la prothèse provisoire est également 
très importante. Elle doit rapidement exercer 
une pression latérale sur les tissus mous après 
la mise en fonction des implants. 

En présence de points de contact prothétiques 
interdentaires idéaux, une régénération papil- 
laire péri-implantaire peut être obtenue 17.18] 
(fig. 7.47). La distance crête alvéolaire/point de 
contact doit être égale ou inférieure à 5 mm. Il 
est donc impératif de positionner judicieuse- 
ment le point de contact interdentaire lors de la 
temporisation (fig. 748, 7.49, 750 e t 751). 

Important : même si ces résultats peuvent être 
appliqués aux implants dentaires, il est important 
de signaler que l'étude de Tarnow est réalisée sur 
des dents. Le recul clinique autour des implants 
est très faible. 
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Figure 7.47 à : distance crête alvéolaire/point de contact 
prothétique supérieure à 6 mm. La néoformation papil- 
laire ne peut pas être complète ; b : distance crête 
glvèolaire/point de contact prothétique inférieure à 
5 mm La régénération papillaire pourra être totale 



Figure 748 Vue clinique au stade ir après 8 mois de 
cicatrisation osseuse Noter le niveau osseux crestal 




Figure 7.51 Vue clinique à 2 ans. Noter la régénération 
papillaire totale (Dr E Cohen). 
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CHAPITRE 


Les empreintes 
en prothèse implantaire 

E. HAZAN, C. JANSEN, H. MARTINEZ, M. DAVARPANAH 



La prothèse Implantaire doit permettre au 
patient de retrouver une fonction masticatoire 
et un résultat esthétique satisfaisants. Pour 
atteindre cet objectif, les étapes de recons- 
truction prothétique sont similaires à celles de 
la prothèse conventionnelle dento-portée. 

Les empreintes en prothèse fixée convention- 
nelle permettent de transférer au laboratoire 
toutes les informations relatives aux prépara- 
tions dentaires Une réplique précise de l'acte 
thérapeutique réalisé en bouche doit être obte- 
nue. La même démarche est envisagée en pro- 
thèse implanto-portée. 

Le but de ce chapitre est de décrire les maté- 
riaux d'empreinte et d'analyser les différentes 
techniques et approches permettant l’obten- 
tion de résultats fiables, reproductibles et clini- 
quement réalistes. 

A Concepts de base 

Quelle que soit la restauration prothétique envi- 
sagée, la méthodologie pour transférer les 
informations de la cavité buccale au laboratoire 
de prothèse doit suivre les mêmes étapes . 
prise de l'empreinte, coulée du maître modèle, 
réalisation prothétique. 

Remarque . le traitement prothétique est réalisé 
le plus souvent après le désenfouissement des 
implants et la mise en place des piliers de cica- 
trisation (stade II chirurgical). Toutefois, certains 


cliniciens préconisent la prise des empreintes au 
stade I de la chirurgie implantaire 18.9, 8.10, 8.19). 
Cette approche permet l'élaboration de la restau- 
ration prothétique pendant la période d'ostèointé- 
gration. 


B Principes prothétiques 

En prothèse fixée dento-portée, le joint dento- 
prothétique doit être le plus mince possible et 
l'adaptation prothétique parfaite. Les variations 
dimensionnelles existant tout au long de la 
chaîne technologique doivent donc être com- 
pensées. Cette chaîne fait intervenir des élé- 
ments et matériaux variés la forme et le 
contour de la préparation, les matériaux d'em- 
preintes, le porte-empreinte, le modèle de tra- 
vail, le vernis d'espacement, la maquette en 
cire, le revêtement, le métal et le matériau cos- 
métique. 

En prothèse supra-implantaire, la difficulté prin- 
cipale est l'obtention d’une adaptation passive 
des éléments prothétiques sur les implants [8.5, 
8.71 Le risque réside dans l’impossibilité pour la 
superstructure de se déformer au-delà de sa 
limite élastique. Les forces occlusales risquent 
de compromettre l'ostéointégration [8.221. 

Les armatures métalliques mal adaptées sur 
les implants et les forces occlusales exces- 
sives (bruxisme) sont des causes fréquentes 
de complications (dévissage et fracture des dif- 
férents composants) [8.1. 8.3, 8.24] 
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Important : la réalisation d'infrastructures métal- 
liques s'adaptant passivement sur les implants est 
capitale pour le succès thérapeutique. Clinique- 
ment, Il est difficile de contrôler les distorsions 
potentielles pouvant survenir pendant les diffé- 
rentes phases prothétiques de la réalisation du 
maître modèle et des erreurs liées à la transposi- 
tion des analogues |8.221. Le contrôle radiogra- 
phique est indispensable. Le patient ne doit pas 
ressentir de tensions ou de douleurs lors de la 
mise en place et du serrage des vis de l'infra- 
structure. 


C Matériaux à empreintes 

Les matériaux à empreintes couramment utili- 
sés en prothèse implantaire sont les élasto- 
mères. Un élastomère est composé de 
grosses molécules ou polymères reliées entre 
elles par des ponts formant un maillage ou une 
maille en trois dimensions. La déformation 
élastique permet aux polymères de se défor- 
mer jusqu'à un certain point, puis de retrouver 
leur dimension originelle. Les ponts reliant les 
chaînes de polymères déterminent les carac- 
téristiques physiques de rigidité et de compor- 
tement élastique du matériau 
Il existe quatre types d'élastomères : les poly- 
sulfides, les silicones polymérisant par conden- 
sation, les silicones polymérisant par addition 
(polyvinylpyloxane) et les polyéthers. La classi- 
fication actuelle des élastomères établie par 
\' American Dental Association (ADA) est fon- 
dée sur certaines propriétés élastiques et sur 
les variations dimensionnelles. 


Caractéristiques ; les éléments à retenir concer- 
nant ces matériaux sont les suivants : 

- temps de prise : en règle générale, les temps 
de prise recommandés par les fabricants sont 
trop courts. Attendre une minute supplémen- 
taire par rapport au temps de prise recom- 
mandé est une garantie de succès ; 

- finesse d'enregistrement : les matériaux d'em- 
preintes actuels présentent une grande finesse 
dans l'enregistrement des détails afin qu'ils 
puissent être reproductibles ; il est donc impor- 
tant de les manipuler correctement ; 

- déformation permanente . la distorsion exis- 
tant lors du retrait de l'empreinte est minime si 
l’empreinte est retirée rapidement. 


Important : parmi les quatre types d'élastomères, 
le polyvinylsyloxane ou silicone par addition pré- 
sente les meilleures qualités cliniques requises : 

- propriétés élastiques les plus adaptées ; 

- déformation permanente la plus faible (0,07 %) ; 

- remarquable stabilité dimensionnelle (varia- 
tion dimensionnelle à 24 heures : 0,06 %). 

Remarque : le principal inconvénient de ces 
matériaux est leur caractère hydrophobe. Il est 
conseillé d'éliminer toute trace d'humidité avant 
la prise de l'empreinte. 

Attention : le risque de cytotoxicité inhérent à la 
prise d'empreinte directement sur l'os au stade I 
de la chirurgie implantaire doit être évoqué. Une 
étude portant sur cinq types différents de matériaux 
à empreintes a montré le risque d’inhibition cellu- 
laire. Tous les matériaux à empreinte présentent un 
certain degré de cytotoxicité [8,23], Etant donné 
l'utilisation courante de polyéthers en prothèse 
implantaire, il serait prudent de ne pas utiliser ce 
matériau au stade I de la chirurgie implantaire. 


D Techniques d'empreintes 

Deux techniques d’empreintes en prothèse 
implanto-portée ont été décrites : la technique 
directe et la technique indirecte (ftg. 8. 1, 8 2, 
8.3, 8.4, 8.5, 8.6, 8.7,88, 8.9e 1 8. 70718.8, 8.13|. 

1 Empreintes directes (pick-up) 

Un transfert d'empreinte transvissé et un 
porte-empreinte individuel ajouré sont utilisés. 
Brânemark et al. 18.51 préconisent la consoli- 
dation des transferts d'empreinte en bouche à 
l'aide de fil de soie et de résine acrylique (dura- 
lay). Carr [8.61 propose l'utilisation de transferts 
carrés pour empêcher toute rotation. 


Attention : le pourcentage de contraction de la 
résine pendant sa polymérisation (79 % à 
24 heures avec 80 % de cette contraction dans les 
premières 20 minutes) entraîne un risque non négli- 
geable de déformation 18.181. Il est donc conseillé 
de limiter la quantité de résine acrylique. Assit étal. 
(8.41 ont proposé l'utilisation d'un bloc de résine pré- 
fabriqué (au minimum 24 heures avant), pour limi- 
ter la distorsion. Toutefois, d'autres auteurs n'ont 
pas trouvé une différence de précision significative 
en utilisant trois techniques différentes [8.11 , 8,12], 
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Figure 8,1a et b Radiographies après mise en place des piliers de cicatrisation - 4 implants 3i® ont été places a 
droite et 3 à gauche Limplant mésial à côté gauche a été perdu pendant la période d'ostéointêgration 



Figure S. 2a et b Vues cliniques droite et gauche des transferts d'empreinte en place 



Figure 8.3 Vue globale de l'empreinte (matériau à 
empreinte polyvinylsyloxane). 
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Figure 8.5a et b Vues vestibulaires droite et gauche des faux-moignons UCLA-or. 



Figure 8.6 Vue occlusale du modèle de travail 
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Figure 8: 7 Vue occlusale des faux-moignons avec leurs 
matrices guides en résine permettant un positionne- 
ment aisé en bouche 
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Figure 8 8a et b Radiographies rétroalvèolaires vérifiant la bonne adaptation des faux-moignons 



Figure 89a et b Vue occlusale de l'empreinte finale et du modèle de travail 
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2 Empreintes indirectes 

Des transferts vissés coniques sont placés sur les 
implants. Ils sont repositionnés dans un second 
temps dans l'empreinte. Lutilisation d'un porte- 
empreinte du commerce peut être ici envisagée. 
Pour ces deux techniques, les différentes mani- 
pulations peuvent entraîner des erreurs de 
positionnement des transferts. En 1991, Carr 
[8.61 a comparé la précision des modèles obte- 
nus à partir des deux types d'empreintes. Cet 


auteur trouve que la technique directe ou pick- 
up est plus précise que la technique indirecte. 


Réflexions : 

- aucun consensus sur un type de matériau 
d'empreinte n'a été établi ; 

- parmi les quatre types d'élastomères, le polyvi- 
nylsyloxane ou silicone par addition présente les 
meilleures qualités cliniques requises. 
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Prothèse vissée 
et prothèse scellée 

R RAYGOT, C. RAYGOT, C. JANSEN, H. MARTINEZ, M. DAVARPANAH 



Lanalyse préimplantaire permet de choisir 
entre les différentes options prothétiques. Le 
volume osseux disponible, l'occlusion, les exi- 
gences prothétiques et la demande esthétique 
du patient guident le choix prothétique 18.2, 
8.14, 8.15, 8.16, 8.17, 8.21], 

La prothèse vissée sur implants est définie 
comme une restauration vissée sur des élé- 
ments intermédiaires (piliers) eux-mèmes trans- 
vissés sur les implants. 

La prothèse scellée sur implants est définie 
comme une restauration scellée sur des élé- 
ments intermédiaires (faux-moignons) transvis- 
sés sur les implants. 


A Principes en prothèse 
supra-implantaire 

Quel que soit le type d'ancrage prothétique 
(vissé ou scellé), l'adaptation passive des dif- 
férents composants est indispensable. Linser- 
tion de l'armature prothétique ne doit pas créer 
de contraintes. Ces contraintes peuvent être à 
l'origine de différentes complications prothé- 
tiques (dévissages, fractures) ou compro- 
mettre l’ostéointégration. 

Sur le plan biomécanique, la répartition des 
forces doit s'effectuer idéalement suivant l'axe 
de l'implant Cependant, en présence d’une 
perte osseuse importante ou au niveau de la 
région mcisivo-canine maxillaire, le respect de 
ce principe est parfois difficile à obtenir. 


La limite cervicale d'une prothèse supra-implan- 
taire doit être située au maximum 2 à 3 mm 
sous la gencive. Les éléments intermédiaires 
s'adaptant sur l'implant doivent être usines ou 
surcoulés sur une base métallique usinée. Une 
bonne adaptation de ces éléments sur le col 
implantaire ainsi qu'un parfait polissage de leur 
partie transgingivale est nécessaire au maintien 
de la santé des tissus mous. 

B Avantages et inconvénients 

1 Prothèse vissée (fig. 8.11 à 8.23 ) 
a Avantages 

Les avantages de la prothèse vissée sont : 

- un démontage très aisé de la prothèse ; 

- des connexions par l'intermédiaire de piliers 
usinés ; 

- l'absence d'utilisation d'un ciment.de scelle- 
ment. 

Remarque : en présence d'une épaisseur impor- 
tante de tissus mous, l'utilisation d'un pilier inter- 
médiaire déplace coronairement la surface de 
travail du praticien prothésiste. 


b Inconvénients 
Esthétique : 

- anatomie occlusale altérée ; 

- profil d'émergence anatomique parfois dif- 
ficile à réaliser ; 

- émergence des vis sur les surfaces occlusales. 
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Figure 8 il Radiographie préopératoire mettant en 
évidence une atteinte endo-parodontale terminale sur 
26 et avancée sur les racines vestibulaires de 27. Uex- 
traction de 26 et l'amputation des racines vestibulaires 
de 27 sont indiquées avec une mise en place différée 
de 2 implants 3i® au niveau de 26 et 27 



Figure 8. 12 Vue clinique 6 semaines après dégage- 
ment des implants 3i® situés au niveau de 26 et 27 



Figure 8. 13 Bridge provisoire de 25 à racine palatine 
de 27 



Figure 8. 14 Vue clinique des transferts d'empreintes 
en bouche Transfert de diamètre standard sur l'implant 
mésial et transfert de 6 mm de diamètre mis en place 
sur l'implant de gros diamètre situé en 27 



Figure 8 15 Vue occlusale de l'empreinte. 


Figure 8.16 Modèle positif unitaire montrant les ana- 
logues situés en 26 et 27. 
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Figure 8 17 Vue des armatures de 26 et 27 au labora- 
toire. 


Figure 8 18 Contrôle radiographique du bon a|ustage 
de l'armature 




Figure 8. 19 Clé au duralay en vue de faire une soudure 
primaire 



Figure 8.21 Vue de l'intrados des 2 couronnes solida- 
risées ■ un pilier UCLA-or a été utilisé en distal pour l'im- 
plant de gros diamètre et un pilier conique en mésial 
au niveau de l'implant standard. 



It ï . : . = -_ 

Figure 8.20 Vue vestibulaire des couronnes céramo- 
métalliques. 



Figure 8 22 Vue occlusale des couronnes solidarisées 
au laboratoire Noter l'émergence occlusale des vis. 
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Figure 8.23 Vue clinique en bouche après obturation 
au composite des puits d'accès (Dr C. Jansen). 


Fonction : 

- morphologie occlusale altérée ; 

- difficulté d'équilibration occlusale. 

Biomécanique : 

- résistance au dévissage moindre, le couple 
de serrage est de 10 Ncm pour la vis en or 
prothétique et de 20 Ncm pour la vis en 
titane du pilier ; 

- résistance moindre à la fracture des vis ; 

- risque de fracture de la porcelaine en pré- 
sence d'une couronne avec une table occlu- 
sale réduite (prémolaire) ou lorsque la vis se 
situe près du bord occlusal. 

Technique : 

- contrôle de passivité difficile : lors de l’es- 
sayage de l'armature, le vissage peut pro- 
voquer une déformation et donner l'illusion 
d'un ajustage passif ; 

- difficulté de réalisation en présence d'un 
espace prothétique limité ; 

- élaboration rendue délicate par le nombre 
de vis et la précision du vissage. La passi- 
vité est possible grâce aux soudures secon- 
daires ; 

- prothèse provisoire difficile à réaliser ; 

- temps de travail au fauteuil plus important. 

Attention : la restauration d'un implant unitaire 
par une prothèse transvissée est déconseillée si 
le couple de serrage est inférieur à 32 Ncm. Les 
éléments intermédiaires transvissés à 20 Ncm 
sont donc contre-indiqués pour les restaurations 
unitaires. 


2 Prothèse scellée (fig. 8.24 à 8.35) 

a Avantages 

Esthétique : 

- respect de l'anatomie des surfaces occlu- 
sales prothétiques ; 

- profil d'émergence anatomique. 

Biomécanique et fonction : 

- le ciment de scellement facilite une adap- 
tation passive de l'armature ; 

- résistance importante au dévissage (couple 
de serrage de 32 à 45 Ncm) ; 

- résistance à la fracture élevée des vis ; 

- équilibration occlusale facilitée. 

Technique : 

- technique de laboratoire proche de celle de 
la prothèse conventionnelle (faux-moignons 
parallèles sur lesquels on scelle une arma- 
ture) ; 

- possibilité de contrôle visuel de l'ajustage 
en lingual ou palatin ; 

- prothèse provisoire simple à réaliser. 

b inconvénients 

Les inconvénients de la prothèse scellée sont 

les suivants : 

- difficulté de démontage ; 

- risque de débordement du ciment de scel- 
lement en sous-gingival. 


C Eléments intermédiaires -» 

en prothèse implanto-portée 

7 Définitions 
a Pilier 

C'est un élément intermédiaire toujours usiné 
en titane. Il ne doit pas être modifié. Il permet le 
vissage de la prothèse implanto-portée. En règle 
générale chaque pilier a un analogue de labora- 
toire. 

Remarque : le pilier peut être posé soit par le 
chirurgien au stade II chirurgical, soit par le pra- 
ticien prothésiste après cicatrisation gingivale. 


Important : les vis de pilier son i serrées au couple 
de 20 Ncm. Une fois en place, les piliers ne sont 
jamais déposés jusqu'à la fin de la prothèse. 
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Figure 8.24a et b Vue clinique et 
contrôle radiographique du trans- 
fert en bouche. Noter l'adaptation 
du transfert d'empreinte sur la 
tête de l'implant 



Figure 8.25 Vue du transfert d'empreinte dans l'em- Figure 8.26 Modèle positif unitaire avec l'analogue de 
premte. l’implant. Noter la fausse gencive en résine. 



Figure 8.27 Faux-moignon avec fausse gencive sur le Figure 8.28 Vue vestibulaire du faux-moignon en bou- 
modèle positif unitaire. che 
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Figure 8 29 Maquette en résine de la future armature Figure 8.30 Armature vue sur le faux-moignon, 
métallique 




Figure 8.31 Essayage et contrôle de l'armature en 
bouche. 


Figure 8.32 Vue de l'intrados de la couronne céramo- 
métallique. 



Figure 8.33 Essayage en bouche de la couronne. l'implant (Dr C. Jansen). 
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Figure 8.35 Sourire de la patiente 


h Faux-moignon ( inlay-core ) 

C'est un élément intermédiaire usiné en titane, 
en alliage précieux ou en céramique. Il peut 
être modifié soit en bouche, soit en laboratoire : 
le faux-moignon en titane peut être préparé 
par fraisage ; 

- le faux-moignon à base usinée (UCLA) d’al- 
liage précieux doit être surcoulé dans un 
métal compatible ; 


- le faux-moignon en céramique peut être 
préparé par fraisage. 

2 Prothèse vissée 

De nombreux types de piliers sont commer- 
cialisés (tab. 8. V. Les plus fréquemment utili- 
sés sont : 

- le pilier conique ; 

- le pilier UCLA-or ; 

- le pilier standard ; 

- le pilier angulé à 25 G . 

Remarque en présence d'une épaisseur impor- 
tante des tissus mous, l'utilisation d’un élément 
intermédiaire déplace coronairement la surface 
de travail du praticien prothésiste. 

Le choix du pilier (élément intermédiaire) est 
effectué le plus souvent au stade II de la chirurgie 
implantaire. Pour une restauration prothétique 
plurale, les piliers peuvent être non antirotation- 
nels. Pour une restauration unitaire, l’utilisation 
d'un pilier antirotationnel est indispensable. 


Tableau 8. 1 Eléments intermédiaires en prothèse vissée (système 3i®). 


Axe implantaire supérieur à 15 



UCLA-or 

Conique 


I 


Distance interarcades 



< 7 mm 
UCLA-or 


2 7 mm 
Conique 
UCLA-or 


I 

UCLA-or 
Angulé 25' 

I 


Distance interarcades 



Epaisseur gingivale 


/ \ 

< 2 mm â 2 mm 

UCLA-or UCLA-or 


Epaisseur gingivale 

/ \ 

< 2 mm à 2 mm 

UCLA-or Conique 

UCLA-or 


Epaisseur gingivale 

/ \ 

< 3 mm > 3 mm 

UCLA-or Angulé à 25° 
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a Pilier conique Ifig 8. 36 à 8. 39) 

Pour des raisons esthétiques et fonctionnelles, 
les prothèses fixées transvissées sont aujour- 
d'hui le plus souvent réalisées sur des piliers 
coniques. En effet, ces piliers permettent 
d'améliorer la stabilité et le profil d’émergence 
par rapport aux standards. 

• Indications : 

- réhabilitations multiples , 

- positionnement des implants légèrement 
convergent ou divergent ; 

- espace interarcade supérieur ou égal à 
7 mm ; 

- épaisseur des tissus mous supérieure ou 
égale à 2 mm. 



Figure 8.36 Vue occlusale des 3 piliers coniques pla- 
cés au stade II chirurgical. 



Figure 8.38 Vue occlusale des 3 couronnes céramo- 
mêtalhques solidarisées (Dr P Ravgot). 
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Remarque : certains fabricants ne commerciali- 
sent pas de piliers coniques présentant une hau- 
teur transgingivale importante. Le pilier standard 
est alors préférable en présence de tissus mous 
épais. En effet, l’utilisation d’un pilier conique trop 
court pour une hauteur gingivale importante 
impose un joint couronne/pilier très sous-gingival. 

b Pilier UCLA -or 

Il est souvent utilisé comme un faux-moignon 
pour une prothèse scellée. Il peut être toute- 
fois utilisé pour la réalisation des prothèses 
transvissées. 

• Indications : 

- réhabilitations transvissées unitaires ou mul- 
tiples ; 



Figure 8.37 Vue vestibulaire des capuchons de cicatri- 
sation en titane protégeant les piliers 



Figure 839 Contrôle radiographique à 3 ans 
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- positionnement maximal de l'axe implan- 
taire de 30° ; 

- espace interarcades supérieur ou 'égal à 
4.5 mm ; 

- réhabilitation des secteurs esthétiques avec 
une muqueuse fine. 

c Pilier standard (fig. 8.40 à 8.43) 

Ces piliers sont indiqués pour la réalisation de 
bridges sur « pilotis »» et de prothèses adiomtes 
supra-implantaires 

d Pilier angulé à 25° 

Il permet de corriger les problèmes d'angula- 
tion : 

- voie d'accès de vis au niveau des faces occlu- 
sales ; 



Figure 8 10 Vue vestibulaire de 4 piliers standard chez 
un édenté total apres 6 semaines de cicatrisation des 
tissus mous. 


- hygiène facilitée ; 

- amélioration esthétique. 

• Indications . 

- réhabilitations multiples ; 

- correction d’axe implantaire . 

- espace interarcades supérieur ou égal a 
9.5 mm ; 

- épaisseur des tissus mous supérieure ou 
égale à 3 mm. 

Attention . les piliers angulés sont déconseillés 
pour les restaurations unitaires La rétention de 
la prothèse est souvent insuffisante. 


Important : ce pilier permet aussi la réalisation de 
prothèses scellées. 



Figure 8.4 1 Vue de l'empreinte pose a l’aide de trans- 
ferts pick-up. 



Figure 8 42 Modèle de travail avec les analogues d’inv Figure 8.43 Mise en place de la barre transvissée sur 
plants. les piliers (J. Moon). 
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3 Prothèse scellée 

Différents éléments intermédiaires sont utili- 
sés pour la réalisation de prothèses scellées 
(tab. 8.2) 

- le pilier UCLA-or ; 

- le faux-moignon usiné en titane ; 

- le pilier pour implant unitaire ; 

- le pilier conique en or , 

- le pilier angulé 15“ , 

- le faux-moignon en céramique (accessoire- 
ment). 

a Pilier UCLA-or (fig. 8.44 à 8.47 1 
C'est en réalité un faux-moignon. Il offre tous 
les avantages esthétiques et fonctionnels lors- 
qu'il est utilisé comme faux-moignon trans- 
vissé en infrastructure d'une restauration scel- 
lée. Il comprend une base en or, surmontée 
d'un tube en plastique calcinable. Ce dernier 
est modifié par addition de dre, puis par une 


surcoulée dans un métal précieux compatible 
avec la base. 

• Indications : 

- réhabilitations scellées unitaires ou multiples ; 

- positionnement maximal de l’axe implan- 
taire de 30° ; 

- espace interarcades supérieur ou égal à 
7 mm ; 

- réhabilitation des secteurs esthétiques 
avec une muqueuse fine. 

Important : les différentes étapes de réalisation 
au laboratoire ne doivent pas altérer la base en 
or qui assure la précision de l'adaptation. 


Remarque : le pilier UCLA calcinable est forte- 
ment déconseillé. 

Le pilier UCLA avec une base en or usinée per- 
met un ajustement parfait sur l'implant. 


Tableau 8.2 Eléments intermédiaires en prothèse scellée (système 3i®). 


Axe implantaire supérieur à 15 


| NON | 

I 

UCLA-or 
Faux-moignon Ti 
Pilier implantaire unitaire 

I 


Distance interarcades 



< 7 mm Z 7 mm 

UCLA-or UCLA-or 

faux-moignon Ti Faux-moignon Ti 

Pilier implantaire unitaire 


| oui | 

I 

UCLA-or 
Angulé 15' 


i 


Distance interarcades 



< 7 mm 
UCLA-or 


Z 7 mm 
Angulé a 15 
UCLA-or 


u 


Epaisseur gingivale 

/ \ 

< 2 mm Z 2 mm 

UCLA-or UCLA-or 


Epaisseur gingivale 

/ \ 

< 2 mm Z 2 mm 

UCLA-or UCLA-or 

Faux-moignon Ti 
Pilier implantaire unitaire 


Epaisseur gingivale 

/ \ 

< 3 mm Z 3 mm 

UCLA-or Angulé à 15° 
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Figure 8.44a et b Pilier UCLA-oi II permet la réalisation d'un profil d'émergence idéal avec des axes implan- 
taires variés (angulation inferieure ou supérieure a 15 e , jusqu'à 30- 1. 



Figure 8.45a et b Lempremte peut être effectuée soit à l'aide d'un transfert pick-up. soit à l aide d'un transfert 
twist-lock (3/®). 



Figure 8.46a et b Réalisation de la maquette en cire et du faux-moignon en or 
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b Faux-moignon usiné en titane (Prep- Tite ™) 

(fig. 8.48 à 8.51) 

Le faux-moignon usiné en titane est modifié par 
meulage afin de paralléliser les axes implan- 
taires. Ce type de pilier est transvissé dans l'im- 
plant Les limites de ce système résident dans 
la quantité de titane à soustraire pour rattraper 
les axes des différents implants sans entraîner 
un risque de fracture ou une perte importante 
de rétention. Ce pilier est stabilisé par une vis 
en or serrée à 32 Ncm. 

• Indications : 

- réhabilitations scellées unitaires ou mul- 
tiples ; 

- positionnement maximal de l’axe implan- 
taire de 10° ; 

- espace interarcades supérieur ou égal à 
7 mm ; 

- contour muqueux irrégulier (pilier retou- 
chable). 

c Pilier pour implant unitaire (S TA ,M ) 

(fig. 8.52 à 8.58) 

Les piliers pour implants unitaires ne sont pas 
modifiables Limplant doit être placé idéale- 
ment. Le pilier peut être placé par le chirurgien 
au deuxième temps chirurgical. La vis du pilier 
doit être serrée à l'aide d'une clé dynamomé- 
trique à 32 Ncm. 

• Indications : 

- réhabilitations scellées unitaires ; 

- positionnement maximal de l'axe implan- 
taire de 10° ; 
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- espace interarcades supérieur ou égal à 
7 mm ; 

- épaisseur des tissus mous supérieure ou 
égale à 2 mm avec un contour régulier. 


Remarque : le but du faux-moignon usiné en 
titane et du pilier pour implant unitaire est de sim- 
plifier le travail de laboratoire. Ces deux piliers ne 
nécessitent pas une technique de surcoulée. 
Lemploi du faux-moignon usiné en titane laisse 
au praticien le libre choix du métal utilisé pour l'ar- 
mature. 


d Pilier conique en or (Gold Post™) 

Le pilier conique en or est constitué de deux 
pièces : 

- le moignon en or proprement dit ; 

- une bague transgingivale en titane. 

Les deux pièces sont usinées. Ce pilier pré- 
sente une conicité de 6° avec une surface 
rugueuse. Il impose un positionnement optimal 
de l'implant (l'angulation maximale acceptée 
est de 10°). 

• Indications : 

- réhabilitations scellées multiples ; 

- positionnement maximal de l'axe implan- 
taire de 10° ; 

- espace interarcades supérieur ou égal à 
8,5 mrq ; 

- épaisseur des tissus mous supérieure ou 
égalé à 2 mm avec un contour linéaire 
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Figure 8.48 Faux-moignon usiné 
en titane (Prep-Tïte tM ), a : vue de 
2 faux-moignons en titane de dif- 
férents diamètres , b . vissage du 
faux-moignon à l'aide d'une vis en 
or à 32 Nom ; c préparation du 
faux-moignon au laboratoire , d 
vérification de la préparation du 
faux-moignori et éventuel ajus- 
tage en bouche 





-4 Figure 8 49 Préparation des faux-moignons usinés 
en titane au laboratoire sur les analogues d'implant 



Figure 8 51 Vue yestibulaire de l'armature métallique. 


4 Figure 8 50 Vue vestibulaire de la maquette en cire 
réalisée sur les faux-moignons en titane 
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Figure 8.52a et b Pilier pour implant unitaire 
(STA™) avec vis en or, 





Figure 8.53 Mise en place du pilier STA™ au stade II Figure 8.54 Mise en place du capuchon de cicatrisa- 
de la chirurgie implantaire. tion en titane. 



Figure 8.56 Contrôle radiographique à 3 mois. 

Figure 8.55 Vue occlusale de la réalisation prothétique 
finale (Dr E. Cohen). 
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e Pilier angulé 15 ° (fig. 8.57 e t 8 58) 

Ce pilier permet de corriger l'axe des implants. 

• Indications : 

- réhabilitations prothétiques multiples ; 

- espace interarcades supérieur ou égal à 
7,4 mm ; 

- épaisseur des tissus mous supérieure ou 
égale à 3 mm. 

D Réalisation prothétique 

I Prothèse vissée sur pilier conique 

a Empreinte 

II existe deux types de transferts d'empreinte. 

• Les transferts standard ils sont transvissés 
aux implants lors de la prise de l'empreinte. Ils 
seront repositionnés dans l'empreinte avant la 
coulée. 


Attention : la prise d'empreinte est difficile, votre 
impossible, si l'axe des Implants est trop diver- 
gent ou convergent. 

• Les transferts pick-up : ils restent solidaires 
de l'empreinte. Leur utilisation nécessite un 
porte-empreinte individuel pour donner un 
accès aux vis La solidarisation des transferts 
entre eux peut être réalisée par la méthode du 
fil dentaire et de la résine autopolymérisable. 

Important : il est indispensable de vérifier radio- 
graphiquement la bonne adaptation des trans- 
ferts sur les implants 

b Coulée 

Il faut effectuer la mise en place des analogues 
des piliers sur les transferts d'empreintes avant 
la coulée du plâtre. 



Figure 8.57a et b Vues vestlbulaire et occlusale des piliers angulés à 15", pour le traitement d'un édentement 
total. Noter la correction des axes Implantaires. 



Figure 8.58 Vue vestibulalre du bridge implanto-porté 
définitif (Dr E. Cohen) 
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Remarque : la réalisation de la fausse gencive est 
mâispensable pour vérifier l’ajustage et per- 
mettre la réalisation d’un profil d’émergence ana- 
tomique. 


c Démoulage 

• Dévisser les vis des transferts pour la tech- 
nique pick-up. 

• Séparation délicate du modèle en plâtre de 
l’empreinte. 

d Montage des modèles sur articulateur 
(avec arc facial) 

e Réalisation de l'armature et de la prothèse 
provisoire au laboratoire 

• Utilisation de cylindres en or avec surcoulée 
pour l'armature. 

• Utilisation de fûts en titane ou en plastique 
pour les prothèses provisoires 

f Essayage en bouche de l'armature 

• Il est parfois nécessaire de sectionner l'ar- 
mature et de la solidariser avec de la résine 
autopolymérisable en bouche. 

• Réalisation d'une soudure au laboratoire 
pour obtenir un ajustage passif. 

Important : méthode pour déterminer la qualité 
de l'ajustage 

- vissage de l’armature à une extrémité et 
contrôle de l’adaptation de l’extrémité oppo- 
sée ; 

- vérification tactile avec une sonde ; la préci- 
sion est de l'ordre de 100 microns ; 

- vérification radiographique (rétroalvéolaire) ; la 
précision est de l'ordre de 200 microns ; 

- vérification par vision directe. 


g Essayage du biscuit 

• Contrôle de la passivité et de l'adaptation. 

• Ajustage de l'occlusion. 

• Vérification fonctionnelle, phonétique et 
esthétique. 

h Mise en place de la prothèse définitive 

• Serrage de contrôle des vis de piliers à 
20 Ncm. 

• Serrage des vis en or à 10 Ncm. 
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• Obturation transitoire des accès aux vis 
(coton recouvert de cavit). 

• Contrôle du serrage des vis en or (10 Ncm) 
à 7 et 15 jours. 

/ Obturation des puits d'accès aux vis 
A l’aide du composite, les puits d’accès aux vis 
sont obturés après avoir interposé une boulette 
de coton. 

Important : l’utilisation de transferts d'empreinte 
enregistrant la position de l’hexagone du pilier 
(antirotationnels) est indispensable pour une res- 
tauration prothétique unitaire, et facultative pour 
une restauration plurale. 


Remarque : le pilier UCLA-or peut être utilisé 
pour la réalisation d’une prothèse transvissée 

2 Prothèse scellée 

La réalisation prothétique avec les différents 
piliers sera décrite. 

a Pilier UCLA or 
1/ Empreinte 

Mise en place des transferts d’empreinte (pick- 
up ou standard) : le diamètre du transfert uti- 
lisé doit correspondre à celui de l'implant et du 
pilier de cicatrisation. 

Important . il est indispensable de vérifier radio- 
graphiquement la bonne adaptation des trans- 
ferts sur les implants. 

2/ Coulée 

Mise en place des analogues d'implants sur les 
transferts d'empreintes avant la coulée du 
plâtre. 

Remarque : l’utilisation de fausse gencive est 
indispensable pour vérifier l’ajustage et per- 
mettre la réalisation d’un profil d'émergence ana- 
tomique. 


3/ Démoulage 

• Dévisser les vis des transferts pour la tech- 
nique pick-up. 

• Séparation délicate du modèle en plâtre de 
l'empreinte. 
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4/ Montage des modèles sur articulateur 
(avec arc facial) 

5/ Réalisation des faux-moignons transvissés 
La méthode de la cire ajoutée facilite la réali- 
sation d’une morphologie anatomique. 

6/ Réalisation de l'armature 
et du bridge temporaire 
Il est conseillé de réaliser une rainure (encoche 
dans la limite cervicale) dans le wax-upau niveau 
de la face linguale pour permettre l’insertion d’un 
anache-couronne en cas de démontage). 

Il Essayage de l'armature 

• Mise en place des faux-moignons transvis- 
sés. 

• Radiographie rétroalvéolaire pour contrôler 
l’adaptation 

• Serrage des vis à 32 Ncm. 

• Mise en place de l’armature 

• Si l’ajustage est parfait, prise de l'occlusion 
à l'aide d’un matériau polyvinylsyloxane ou 
d’une cire de type Moico. 

• Si l’ajustage est inadéquat, section de l’ar- 
mature et solidarisation. 

• Empreinte globale de positionnement (sili- 
cone). 

81 Mise en place de la prothèse provisoire 

• Serrage des vis des piliers à 32 Ncm. 

• Solidarisation en bouche des éléments. 

• Scellement avec du ciment temporaire. 

9/ Essayage du biscuit 

• Contrôle visuel (sur la face linguale) et radio- 
graphique de l’adaptation 

• Ajustage de l'occlusion. 

• Vérification fonctionnelle, phonétique et 
esthétique. 

10/ Mise en place de la prothèse définitive 

• Scellement avec un ciment provisoire 

• Elimination du ciment de scellement à l’aide 
d’une sonde. 

b Faux-moignons usinés en titane (Prep- Tue ,M ) 

1/ Empreinte 

Mise en place des transferts d’empreinte (pick- 
up ou conique) : le diamètre du transfert choisi 
doit correspondre a celui de l’implant et du 
pilier de cicatrisation. 

Important il est indispensable de vérifier radio- 
graphiquement la bonne adaptation des trans- 
ferts sur les implants. 


2/ Coulée 

Mise en place des analogues d’implants sur les 
transferts d’empreintes avant la coulée du 
plâtre. 

3/ Démoulage 

• Dévisser les vis des transferts pour la tech- 
nique pick-up. 

• Séparation délicate du modèle en plâtre de 
l’empreinte. 

4/ Montage des modèles sur articulateur 
(avec arc facial) 

5/ Parallélisme et ajustage coronaire 
des piliers au laboratoire 

• Sélection du pilier correspondant le mieux à 
la situation clinique 

• Préparation des piliers par soustraction à 
l’aide d’une fraise. 

6/ Réalisation de l’armature 
et du bridge temporaire 
Il est conseillé de réaliser une rainure (encoche 
dans la limite cervicale) dans le wax-up au 
niveau de la face linguale. 

7/ Essayage de l’armature 

• Mise en place des faux-moignons transvis- 
sés. 

• Radiographie rétroalvéolaire pour contrôler 
l’adaptation. 

• Mise en place de l’armature. 

• Si l’ajustage est parfait, prise de l’occlusion 
à l'aide d'un matériau polyvinylsyloxane. 

• Si l'ajustage est inadéquat, section de l’ar- 
mature et solidarisation. 

8/ Mise en place de la prothèse provisoire. 

• Serrage des vis des piliers à 32 Ncm. 

• Solidarisation en bouche des éléments. 

• Scellement à l’aide du ciment temporaire. 
9/ Essayage du biscuit 

• Contrôle visuel (sur la face linguale) et radio- 
graphique de l’adaptation. 

• Ajustage de l'occlusion 

• Vérification fonctionnelle, phonétique et 
esthétique. 

10/ Mise en place de la prothèse définitive 

• Scellement avec un ciment provisoire. 

• Elimination du ciment de scellement à l'aide 
d’une sonde. 

c Pilier pour implant unitaire (STA IM ) 

Le pilier peut être placé par le chirurgien au 
deuxième temps chirurgical et recouvert par un 
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capuchon de cicatrisation. Le choix de la hau- 
teur du pilier pour l'implant unitaire peut être 
effectué avec plus de précision après cicatrisa- 
tion complète des tissus mous autour d'un 
pilier de cicatrisation 
1/ Empreinte 

Lempreinte est prise à l'aide d'un transfert spé- 
cifique stabilisé sur le pilier par frottement. Le 
transfert reste dans l’empreinte. 

2/ Coulée 

Mise en place des analogues d'implants sur les 
transferts d'empreintes avant la coulée du 
plâtre. 

3/ Démoulage 

Séparation délicate du modèle en plâtre de 
l’empreinte. 

4/ Montage des modèles sur articulateur 
(avec arc facial) 

5/ Réalisation de l’armature et construction 
de la céramique et du temporaire 
Réalisation d'une chape en métal. 

Remarque ; possibilité d'utiliser une chape en 
alumine au lieu de la chape en métal et de 
construire la couronne céramique par dessus. Le 
rendu esthétique est amélioré par cette tech- 
nique. Certains auteurs soulignent cependant la 
fragilité de cette chape d'alumine. 

6/ Essayage du biscuit 

• Contrôle des points de contact, de l'occlu- 
sion, de l'esthétique. 

• Contrôle de l'adaptation périphérique. 

7/ Mise en place de la prothèse provisoire 

• Scellement avec un ciment provisoire. 

• Contrôle de l'adaptation. 

8/ Mise en place de la prothèse définitive 

• Scellement avec un ciment provisoire. 

• Contrôle de l’adaptation. 

Remarque : le succès de la restauration finale 
dépend d'un bon diagnostic, du choix prothé- 
tique et de la bonne communication entre le chi- 
rurgien, le praticien prothésiste et le technicien 
de prothèse. 


d Pilier conique en or (Gold Post’ M ) 

Ce type de pilier permet une réalisation pro- 
thétique sur implants similaire à la technique 
conventionnelle sur dents naturelles 
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H. MARTINEZ, J.-L. SAUVAN 


En présence d’un edentement total, le choix thé- 
rapeutique dépend de plusieurs paramètres : 

- demande prothétique et esthétique du 
patient ; 

- qualité et volume de l’os résiduel ; 

- étiologie de l'edentement , 

- ancienneté de l’édentement ; 

- profil psychologique du patient ; 

- qualité esthétique et fonctionnelle des pro- 
thèses actuelles. 

Les indications implantaires sont : 

- l'absence de stabilité des prothèses adjoin- 
tes ; 

- l’inconfort des prothèses adjointes ; 

- la demande prothétique réaliste du patient ; 

- les problèmes psychologiques liés au port 
des prothèses adjointes. 

Certaines contre-indications sont absolues 

- demande prothétique et/ou esthétique irréa- 
listes , 

- troubles psychologiques ; 

- présence d'une maladie systémique non 
équilibrée ; 

- abus d’alcool, de drogue ou de tabac. 

Quelques contre-indications sont relatives 

- volume osseux insuffisant ; 

- mauvaise qualité osseuse ; 

- hygiène insuffisante. 


9i 


A Diagnostic chez l'édenté total 

Différents moyens cliniques et radiogra- 
phiques permettent d'établir le diagnostic chez 

le patient édenté total 

- le cliché panoramique et les modèles 
d'étude montés sur articulateur en relation 
centrée, avec une dimension verticale d'oc- 
clusion (DVO) correctement déterminée, 
apportent les premiers éléments néces- 
saires au choix du type de prothèse à réali- 
ser ; 

- le décalage des hases, le volume osseux 
résiduel ainsi que l’espace prothétique dis- 
ponible doivent être évalués 19.81 ; 

- la prothèse complète existante ou la pro- 
thèse transitoire de diagnostic confirme la 
DVO et objective l’espace prothétique dis- 
ponible pour les différents composants 
implantaires et prothétiques. Elle donne 
une prévisualisation du résultat esthétique 
et fonctionnel ; 

- le scanner avec guide radiographique éva- 
lue la qualité et le volume osseux résiduels 
au niveau des sites implantaires ; 

- la consultation { chirurgien et praticien) est 
nécessaire pour convenir du nombre, du 
type, de la position des implants et pour 
confirmer le type de réalisation prothétique. 
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B Options thérapeutiques 

Elles sont déterminées par - 

- l'importance de la résorption osseuse alvéo- 
laire ; 

- le rapport inter-arcades ; 

- la demande du patient ; 

- les conclusions de l'analyse esthétique et 
fonctionnelle [9.61. 

1/ Bridge complet Implanto-porté (fig. 9, 1 et 9.2) . 
crête osseuse peu résorbée associée à un rapport 
inter-arcades adéquat. 

2/ Prothèse fixée implanto-portée (ou prothèse 
sur pilotis) (fig. 9.3 e t 9.4) : 

- crête osseuse peu résorbée associée à un rap- 
port inter-arcades adéquat ; 

- résorption modérée de la crête osseuse asso- 
ciée à un bon rapport inter-arcades ou à un 
léger décalage maxillo-mandibulaire. 

3/ Prothèse adjointe supra-implantaire (PASI) 
(fig. 9.5 et 9.6) . résorption osseuse avancée 
associée à un décalage inter-arcades important 
et/ou une insuffisance du soutien des lèvres. 

4/ Contre-indication des implants (fig. 9.7) : 
résorption osseuse extrême. Une reconstruction 
osseuse peut être alors envisagée 


tionnel, elle doit être refaite. C’est la première 
etape incontournable du traitement, quelle que 
soit la solution prothétique envisagée. 

2 Premiertemps chirurgical : 
mise en place des implants 

Un duplicata prothétique peut judicieusement 
servir de guide chirurgical ; on évite ainsi les pro- 
blèmes de positionnement implantaire (locali- 
sation, émergence, orientation). 

3 Suivi post-opératoire 

Il faut limiter au maximum le port de la prothèse 
adjointe pendant les 10 à 15 jours suivant l'in- 
tervention. Toute compression des tissus mous 
pendant la phase initiale de cicatrisation des tis- 
sus risque de compromettre l'ostéointégration. 
Dix à 15 jours après l’intervention, les sutures 
sont retirées, un dégagement et un rebasage 
de la prothèse sont effectués en regard de la 
région implantée. 

Important : un matériau élastique est utilisé pour 
le rebasage. 


C Thérapeutique chez ledenté total 

1 Evaluation prothétique 

Si la prothèse existante présente des défauts 
de conception sur le plan esthétique ou fonc- 


4 Deuxième temps chirurgical 

Lors de la mise en fonction des implants, le 
remplacement des vis de couverture par des 
piliers de cicatrisation transgingivale ou par des 
piliers définitifs est réalisé. 



Figure 9 I Biidge complet implanto-porté indiqué en 
présence d’une crête alvéolaire peu résorbée. 



Figure 9.2 Crêtes alvéolaires peu résorbées avec un 
rapport inter-arcades adéquat. 
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Figure 9.3 Bridge fixé implanto-porté (prothèse sur 
pilotis) indiqué en présence d'une crête alvéolaire peu 
ou modérément résorbée. 



Figure 9.4 Crêtes alvéolaires modérément résorbées. 



Figure 9.5 Prothèse adjointe supra-implantaire (PAS!) 
les implants sont utilisés pour stabiliser (a prothèse. 



r-igure 9.6 Crêtes alvéolaires avec une résorption avan- 
cée 



Figure 9.7 Crêtes alvéolaires avec une résorption 
extrême. 
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Important : l'intrados prothétique en regard 
des piliers de cicatrisation doit être évidé et 
rebasé à l'aide d’un matériau élastique 
(résine ou silicone). La stabilité prothétique 
est ainsi conservée et les surcharges fonc- 
tionnelles sur les implants sont contrôlées. 


Remarque : toute modification de l'intrados pro- 
thétique doit être suivie d’un rebasage 

5 Prise d'empreinte 

Après 4 à 8 semaines de cicatrisation muqueuse, 
les piliers de cicatrisation sont retirés et la prise 
d'empreinte peut être effectuée. Lempreinte 
permet d'apprécier la position précise des 
implants ainsi que leur émergence cervicale. 
Pour les prothèses à support muqueux, l'em- 
preinte doit enregistrer la surface prothétique 
d'appui maximum ainsi que les limites périphé- 
riques lors de la fonction. 

Les empreintes sont réalisées à l'aide de trans- 
ferts qui se présentent sous deux formes : stan- 
dard vissé ou pick-up transvisse : 

- les transferts standard, utilisés avec un porte- 
empreinte conventionnel, sont conseillés dans 
les secteurs postérieurs où le transvissage des 
pick-up est difficile ; 

- les transferts pick-up sont utilisés avec un 
porte-empreinte ajouré au niveau des vis de 
transvissage. 

Remarque : le trarts-dévissage des transferts 
pick-up après prise du matériau d'empreinte 
évite la manœuvre de repositionnement des 
transferts standard. Pour certains auteurs, cette 
étape (transfert vissé) est source d'imprécisions. 


6 Phase prothétique 

Les modèles d’étude sont montés sur articula- 
teur à l’aide des maquettes d'occlusion réglées 
dans le plan frontal (dimension verticale) et 
sagittal (relation centrée). 

Important : il est indispensable de concevoir un 
schéma d’occlusion et de désocclusion rationnel 
et judicieux, en fonction du nombre d'implants, 
de leur localisation, du type de prothèse et de 
l'arcade antagoniste. 


Le schéma d'occlusion doit comporter : 

- une occlusion lingualée, bilatéralement équi- 
librée dans les mouvements excentrés ; 

- une occlusion dite mutuellement protégée, 
dont les différents paramètres (pente 
canine, surplomb vertical) doivent être par- 
faitement maîtrisés ; 

- une occlusion et une désocclusion de type 
fonction de groupe. 

Attention : les étapes prothétiques suivantes 
sont fonction du type de prothèse réalisée. Les 
protocoles sont néanmoins identiques sur deux 
points : 

- les validations esthétique et fonctionnelle doi- 
vent être effectuées à chaque essayage 
(maquette, armature, biscuit, céramique) ; 

- le contrôle clinique et radiographique de la pré- 
cision d'adaptation des éléments de connexion 
implantaire est fondamental. Une insertion pas- 
sive et un vissage ou transvissage sans tension 
doivent être recherchés. 


7 Phase de maintenance 

Après la réalisation prothétique finale, un proto- 
cole de maintenance personnalisé est conseillé 
au patient. 


D Relation squelettique 
et choix thérapeutique 

La nature de l'arcade antagoniste, le degré de 
résorption des crêtes résiduelles ainsi que la 
relation squelettique sont des paramètres capi- 
taux pour le choix thérapeutique. Ces para- 
mètres conditionnent le nombre, la position 
des implants ainsi que le type de prothèse à 
réaliser I9.6J. 

Il est essentiel de déterminer la classe sque- 
lettique, surtout en présence d'une résorption 
importante ne permettant pas le placement 
des implants sur toute l’arcade. Les cantilevers 
postérieurs de longue portée augmentent le 
risque de complications et d'échecs implan- 
taires. 

1 Classe I squelettique 

En présence d'une classe squelettique I (rap- 
port inter-arcades idéal), l'option thérapeutique 
est déterminée par le volume osseux résiduel. 


164 


Type d'édentement : considérations chirurgicales et prothétiques 


2 Classe II squelettique 

C'est la mésio-position du maxillaire par rapport 
à la mandibule. Lanalyse du sourire et la 
demande esthétique du patient doivent être 
sérieusement évaluées. 

Une angulation palatine des implants maxil- 
laires antérieurs et vestibulée des implants 
mandibulaires est très difficile à réaliser. Elle 
peut entraîner une altération du soutien des 
lèvres et/ou une modification importante de 
l'esthétique faciale difficilement acceptable 
pour le patient Une compensation prothétique 
du décalage des bases doit être envisagée. 

a Au maxillaire 

• Un bridge complet implanto-porté entraîne 
une béance antérieure. 

• Une prothèse complète fixée implanto-por- 
tée (bridge sur pilotis) aura une surcharge occlu- 
sale au niveau des implants postérieurs. Un 
nombre plus important d'implants postérieurs 
permettra de compenser les forces occlusales 
Le cantilever distal ne doit pas excéder 10 mm. 
Une prévisualisation du résultat esthétique et 
phonétique doit être impérativement effectuée. 

• Une prothèse adjointe stabilisée sur 
implants est le traitement de choix en présence 
d’un décalage important. 

b A la mandibule 

• En présence d’un décalage important, un 
btidge complet implanto-porté va entraîner une 
béance antérieure. En présence d'un décalage 
modéré, une angulation plus antérieure des 
implants symphysaires peut compenser cet 
espace 

• Une prothèse complète fixée implanto-por- 
tée (implants posés entre les trous mentonmers) 
nécessite un cantilever distal moins important 
par rapport à une classe I pour obtenir une occlu- 
sion molaire. Le résultat esthétique et fonction- 
nel doit être prévisualisé si un cantilever mésial 
est réalisé pour compenser la béance. 

• Une prothèse adjointe supra-implantaire est 
ici également le traitement de choix en pré- 
sence d'un décalage important des bases 
osseuses. 

3 Classe III squelettique 

C'est la disto-position du maxillaire par rapport 
à la mandibule. Les impératifs esthétiques 


(analyse du sourire et demande esthétique) et 
fonctionnels doivent être déterminés. 

a Au maxillaire 

• En présence d'un volume osseux adéquat, 
une angulation plus vestibulaire des implants et 
un dessin prothétique approprié permettent de 
diminuer, voire de corriger le décalage squelet- 
tique. 

• En présence d'un volume osseux réduit, 
seul le dessin prothétique peut compenser ce 
décalage La prothèse adjointe supra-implan- 
taire est le traitement de choix en présence 
d'un décalage important 

b A la mandibule 

• En présence d'un volume osseux adéquat, 
une angulation lingualée des implants et un 
dessin prothétique adapté peuvent diminuer, 
voire corriger le décalage squelettique 

• En présence d’un volume osseux réduit, 
seul le dessin prothétique peut compenser ce 
décalage. La prothèse adjointe supra-implan- 
taire devient ici aussi le traitement de choix en 
présence d’un décalage important 

Imponant dans les classes squelettiques II et III, 
un décalage des bases osseuses trop important 
indique une chirurgie correctrice orthognathique. 


E Dessins prothétiques 

1 Bridge complet implanto-porté 
La structure prothétique peut être soit trans- 
vissée. soit scellée sur les piliers (fig 9.8) Ce 
type de prothèse peut être déposé par le chi- 
rurgien-dentiste. 

Les avantages sont ceux de la prothèse fixée 

- esthétique souvent satisfaisante ; 

- prothèse démontable par le praticien ; 

- confort excellent pour le patient ; 

- maintenance personnelle similaire à celle des 
dents naturelles. 

Les inconvénients sont les suivants 

- un soutien des levies adéquat peut être diffi- 
cile à obtenir ; 

- un résultat esthétique et phonétique satisfai- 
sant est parfois difficile à obtenir ; 

- la gestion d'un décalage inter-arcades est 
impossible. 
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a Considérations chirurgicales 

1/ Nombre d’implants 

Le nombre d'implants dépend de l'importance 
de la résorption osseuse. Dans certains cas, 
chaque site édente peut être implanté. Une 
surface d’ancrage osseuse plus importante 
sera ainsi développée (fig. 9.9, 9. 10, 9. 11, 9. 12, 
9. 13, 9 14. 9. 15 et 9 16)' 

Attention : une distance inter-implants (impératif 
prothétique) et un point d’émergence approprié 
sont essentiels, 


2/ Diamètre implantaire 
Le choix du diamètre implantaire dépend du 
site édenté et de la morphologie osseuse rési- 
duelle. En présence d'une largeur crestale 
adéquate, le diamètre sélectionné doit corres- 



Figure 9.8 Bridge complet maxillaire implanto-porté. 


pondre au diamètre cervical de la dent à rem- 
placer (tab. 9. 1 et 9.2). Un profil d'émergence 
idéal permet d’obtenir un meilleur résultat 
esthétique. 

Dans les secteurs postérieurs, les obstacles 
anatomiques (le sinus maxillaire et le canal den- 
taire) limitent fréquemment la longueur des 
implants. En présence d'une crête large, l’utili- 
sation d'implants de gros diamètre permet 
d’augmenter la surface d'ancrage. 

3/ Positionnement des implants 
Le volume osseux disponible doit être évalué 
dans les trois plans de l'espace pour décider du 
diamètre et de la longueur des implants. 

• Plan mésio-distal 

En présence d’une largeur osseuse adéquate 
(supérieure ou égale à 6 mm), le nombre d'im- 
plants (standard) est calculé par rapport à la dis- 



Figure 9.9 Patiente présentant une prothèse adiointe 
complète maxillaire avec inconfort dü au rebord vesli- 
bulaire antérieur. 



Figure 9. 10 Vue clinique après ablation du rebord ves- 
tibulaire en résine. 





Figure 9 11 Aspect de la crête alvéolaire montrant une 
résorption peu importante 
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Figure 9 12 Coupe oblique scanner visualisant un 
volume osseux très satistaisant. 



Figure 9 13 Vue occlusale des piliers angtilés (15") 3i®' 
15 jours après le slade II 



Figure 9 14 La cicatrisation est guidee par les capu- Figure 9 15a Vues du bridge complet implanto-porté 
cbons de cicatrisation en titane après 6 mois de mise en charge (Dr E Cohenl 



Figure 9 15b Sourire du patient Noter le bon résultat Figure 9 16 Radiographie rétroalveolaire après 1 an de 
esthétique. mise en charge. 
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Tableau 9. 1 Mesures movennes des dents maxillaires et diamètre implantaire recommande 


Dent 

Diamètre mésio-distal 
cervical (mm) 

Diamètre vestibulo-lingual 
cervical (mm) 

Diamètre 

implantaire 

Incisive centrale 

7.0 

6.0 

Standard ou large 

Incisive latérale 

5.0 

5.0 

Standard ou petit 

Canine 

5.5 

7,0 

Standard ou large 

1 re prémolaire 

5.0 

8,0 

Standard 

2 e prémolaire 

5,0 

8,0 

Standard 

I' a molaire 

8,0 

10,0 

Large 

2 ,! molaire 

8.0 

9,0 

Large 


Tableau 9 2 Mesures moyennes des dents mandibulaires et diamètre implantaire recommandé 


Dent 

Diamètre mésio-distal 
cervical (mm) 

Diamètre vestibulo-lingual 
cervical (mm) 

Diamètre 

implantaire 

Incisive centrale 

3,5 

5,5 

Petit 

Incisive latérale 

4,0 

5,5 

Petit 

Canine 

5,0 

6,5 

Standard 

1 ,e prémolaire 

5.0 

7,0 

Standard 

2 e prémolaire 

5.0 

8,0 

Standard 

V e molaire 

8.5 

9.0 

Large 

2 e molaire 

8,0 

9.0 

Large 


tance mésio-distale disponible. Lutilisation 
d'implants larges ou de petit diamètre modifie 
forcément ce calcul Une distance minimale de 
3 mm doit être respectée entre les implants. 

• Plan vestibulo-lingual 

Les implants doivent être entourés d'au moins 

1 mm d'os en vestibulaire et en lingual : 

- pour un implant standard, une largeur cres- 
tale supérieure ou égale à 6 mm est néces- 
saire ; 

- pour un implant de large diamètre (5 mm), 
une épaisseur crestale supérieure ou égale 
à 7 mm est indispensable ; 

- pour un implant de petit diamètre (3,25 mm), 
une largeur crestale supérieure ou égale à 
5 mm est nécessaire. 

Idéalement, les implants doivent être placés au 
milieu des futures couronnes prothétiques. La 
réalisation de modèles d'étude montés sur arti- 
culateur et d'une cire ajoutée de diagnostic per- 
mettent de définir l'axe prothétique idéal par rap- 
port à la crête résiduelle. Le guide radiographique 
permet de transposer cet axe sur les images 
reconstruites du scanner. Les coupes obliques 
permettent de visualiser la possibilité de posi- 
tionner l'implant selon l'axe prothétique idéal. 

La morphologie mandibulaire postérieure pré- 
sente souvent une concavité linguale très aug- 

168 


mentée. Dans cette situation deux solutions 
sont envisageables : 

- soit l'utilisation d'implants plus courts de 
gros diamètre (si possible) ; 

- soit la modification de l'axe implantaire. 

• Plan apico-coronaire 

Une longueur implantaire appropriée permet 
d’exploiter au maximum la crête résiduelle. Un 
ancrage bicortical augmente la stabilité pri- 
maire des implants. En présence d'une hauteur 
osseuse réduite, le nombre et, si possible, le 
diamètre des implants doivent être augmentés 
pour l'obtention d'une surface d'ancrage satis- 
faisante. 

Important ; 

- dans les secteurs postérieurs, une hauteur 
osseuse résiduelle de 8 à 10 mm associée à 
une crête mince indique l'utilisation d'implants 
courts standard , 

- des taux d'échec plus importants ont été rap- 
portés avec les Implants courts standard. 


Remarque un enfouissement adéquat des 
implants évite une transmission excessive de 
forces par la prothèse adjointe pendant la période 
d'ostéointégration. 
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b Considérations prothétiques 
1/ Espace prothétique 

La dimension verticale détermine l’espace pro- 
thétique disponible (fig. 9. 17,9. 18, 9. 19. 9 20. 9.21 
et 9.22). Un rapport couronne-implant adéquat 
est capital pour un bon pronostic de la réhabilita- 
tion. Plus un implant est long, meilleur est son 
pronostic. Lanalyse du volume osseux résiduel et 
de l'espace prothétique disponible détermine le 
choix implantaire et le dessin prothétique. 

2/ Angulation implantaire 
Idéalement les implants doivent être position- 
nés selon l’axe prothétique. Laxe implantaire 
peut être éventuellement corrigé à l’aide de 
piliers angulés. Si un implant a une angulation 
très importante ou un positionnement prothé- 
tique difficile, son incorporation dans la réalisa- 
tion prothétique doit être reconsidérée. 

3/ Point d'émergence implantaire 
Un implant émergeant dans une embrasure 
entraîne un résultat esthétique catastrophique et 
des difficultés pour assurer une hygiène et une 
maintenance convenables. Dans ce cas de figure, 
l'utilisation de cet implant doit être reconsidérée. 

4/ Mise en charge progressive 
Une mise en charge progressive des implants 
postérieurs est conseillée en présence d’une 
qualité et/ou d’une quantité osseuses insuffi- 
santes 

Lutilisation de prothèses provisoires en résine 
pendant au moins 1 an permet de diminuer les 
contraintes occlusales au niveau de l’interface os- 
implant. donc de consolider l'ostéomtégration. 

5/ Type de prothèse vissée ou scellée 
Actuellement le choix prothétique vissé ou 
scellé est très souvent philosophique. Il doit 
naturellement être fondé sur le positionne- 
ment, l’angulation des implants et les impéra- 
tifs esthétiques. 

Quel que soit le choix effectué, nous conseillons 
la réalisation d'un dessin prothétique permet- 
tant facilement de démonter la réhabilitation. 

2 Prothèse totale fixée implanto-portée 

Plus connue sous le terme de bridge sur pilotis, 
la prothèse totale fixée implanto-portée est trans- 
vissée aux piliers <fig. 9.23 et 9.24). Elle est indi- 
quée surtout devant une résorption modérée des 
crêtes osseuses, lorsque le bridge implanto- 
porté ne peut être réalisé de façon satisfaisante. 


Les avantages de eette prothèse sont les sui- 
vants : 

- prothèse fixée ; 

- palais dégagé ; 

- prothèse démontable par le praticien , 

- confort satisfaisant pour le patient. 

Ses inconvénients éventuels sont 

- maintenance parfois difficile , 

- problèmes phonétiques (maxillaire) . 

- problèmes esthétiques en présence d’un sou- 
rire gingival (visibilité des composants métal- 
liques) [9.11 ) ; 

- soutien inadéquat des lèvres. 


a Considérations chirurgicales 
1/ Nombre d’implants 

Le nombre d'implants dépend de la forme de 
l'arcade et du volume osseux résiduel 
A la mandibule (fig. 9.25. 9.26, 9.27. 9.28 , 9.29 
et 9.30) idéalement, six implants placés en 
avant des trous rnentonniers permettent d’ob- 
tenir un excellent résultat [9.241 Cependant, 
dans certains cas l’utilisation de quatre ou cinq 
implants peut être envisagée (fig 9.31 et 9.32). 
Au maxillaire (fig. 9.33, 9.34, 9.35, 9.36. 9 37 et 
9.38) : un minimum de six implants (longueur 
supérieur à 10 mm) est conseillé. Idéalement, 
huit implants sont recommandés [9.141 
2/ Positionnement des implants 
Le volume osseux disponible doit être évalué 
dans les trois plans de l’espace pour faire le 
choix du nombre, du diamètre et de la longueur 
des implants. 

Une largeur osseuse adéquate (supérieure ou 
égale à 6 mm) induit un calcul du nombre d'im- 
plants (standard). Il est souvent calculé par rap- 
port à la distance mésio-distale disponible en 
avant des sinus maxillaires ou entre les trous 
rnentonniers (tab. 9.3). 


Tableau 9.3 Distance mésio-distale disponible et 
nombre d'implants recommandés 


Distance osseuse Nombre d'implants 

mésio-distale disponible (standard) conseillés 

29 mm 4 

36 mm 5 

43 mm 6 

50 mm 

57 mm B 
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Figure 9. 17 Vue occlusale d'une crête maxillaire pré- Figure 9. 18 Lempremte a été prise directement sur la 

sentant une résorption avancée. La demande esthe- tète des implants. Vue du maître-modèle avec la clé 

tique de la patiente est très importante vestibulaire. 



Figure 9 19 Choix des piliers inlay-cores à droite et Figure 9.20 Vue du bridge définitif au laboratoire, 
piliers angulés (15 et 25 °) à gauche afin de corriger l'axe 
des implants. 



Figure 9.21 Vue clinique du bridge. Nous sommes ici 
à la limite de l'indication du bridge complet implanto- 
porté. 
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Figure 9.22 Sourire de la patiente (Dr E. Cohen). 
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Figure 9 23 Prothèse fixée implanto-portée Ibrldge sur Figure 9.24 Prothèse fixée implanto-portee (bridge sur 
pilotis maxillaire). pilotis mandibulaire) 



Figure 9.25a et b Vues clinique et radiographique d'une crête alvéolaire édentée avec une résorption postérieure 
avancée 



Figure 927 Vue de l’armature métallique avec tiges- 
guides au laboratoire. 


Figure 926 Panoramique de contrôle après mise en 
place de piliers. 
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Figure 9 28 Vue des maquettes en cire mises en arti- Figure 9.29 Vue clinique du bridge sur pilotis 
culateur (Dr F Vidjak). 



Figure 9.30 Panoramique de contrôle après 1 an de 
mise en charge. 




Figure 9.31 A la mandibule, le nombre d'implants Figure 9.32 Vue clinique d'un bridge sur pilotis réalisé 

dépend de la distance disponible entre les trous men- sur 4 implants de 18 mm (Dr F. Vidjak). 

tonniers 
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Figure 9.33 Coupe panoramique scanner montrant 
une résorption osseuse avancée 



Figure 9 34 Vue occlusale de 7 implants 3i® après le 
stade II chirurgical A gauche, mise en place de 4 piliers 
classiques. A droite, mise en place en mésial d'un pilier 
angulé 15° et en distal de 2 piliers angulés 25° 



Figure 9.35b Solldarlsation de l'armature en bouche 



Figure 935a Essayages de l'armature avant solidari- 
sation Le but est d'obtenir une adaptation passive de 
l'armature. 



Figure 9.36 Vue du bridge sur pilotis maxillaire au labo- 
ratoire Noter la quantité de résine rose nécessaire 
pour compenser la perte de substance alvéolaire 




Figure 938 Sourire du patient 


Figure 9.37 Vue clinique de la réalisation prothétique 
finale (P Raygoi). 


173 






Manuel d'implantologie clinique 


3/ Contour crestal résiduel 
et angulation implantaire 
Un édentement de longue durée entraîne une 
résorption osseuse (verticale et/ou horizontale) 
plus ou moins importante. Cette perte osseuse 
se manifeste cliniquement par une altération du 
contour crestal. Un décalage inter-arcades est 
souvent présent, dû à la résorption inversée des 
maxillaires (centripète au maxillaire et centrifuge 
à la mandibule). Ce décalage constaté clinique- 
ment est confirmé par le montage en articula- 
teur. La position implantaire doit être modifiée 
pour rattraper un léger décalage. 

En présence d'un décalage mter-arcades impor- 
tant, deux solutions sont envisageables 

- une prothèse adjointe supra-implantaire ; 

- une reconstruction chirurgicale du volume 
osseux. 


b Considérations prothétiques 

1/ Forme de l'arcade et dessin prothétique 
(fig. 9.39) 

• Une arcade ovoïde permet un positionne- 
ment des implants en demi-cercle. Cette distri- 
bution implantaire est très favorable sur le plan 
biomécanique et permet d'envisager des canti- 
levers distaux plus longs. La longueur de ces 
derniers est calculée en fonction de la distance 
séparant les deux implants les plus distaux. 



Figure 9.39 A gauche, vue d'une arcade ovoïde per- 
mettant un positionnement des implants en demi- 
cercle : distribution très favorable sur le plan bioméca- 
nique. A droite, arcade rectangulaire imposant un 
positionnement implantaire en ligne droite. Cette dis- 
tribution est peu favorable sur le plan biomécanique. 


• Une arcade rectangulaire associée à des 
émergences des nerfs mentonmers mésiales 
oblige à un positionnement implantaire en ligne 
droite. Cette distribution des implants contre- 
indique les cantilevers importants. 

2/ Espace prothétique 

La dimension verticale résiduelle détermine 
l'espace prothétique disponible. La structure 
prothétique nécessite une hauteur minimale de 
7 mm (résistance mécanique de l’infrastructure 
et matériau cosmétique). 

Un bon rapport ancrage implantaire/prothèse 
est capital pour un bon pronostic. Le nombre, 
la longueur et le diamètre implantaires doivent 
être analysés en fonction de l'espace prothé- 
tique disponible. 

Attention : les forces masticatoires chez l'édenté 
total de longue durée augmentent considérable- 
ment après la mise en charge des implants (85 % 
à 2 mois). Cette augmentation des forces peut 
entraîner des fractures prothétiques 


3/ Point d'émergence implantaire et esthétique 
Le site d'émergence implantaire dans le plan 
vestibulo-lingua! est capital pour l'obtention 
d'un résultat prothétique et esthétique satis- 
faisant. Un implant émergeant sur le versant 
vestibulaire entraîne un résultat esthétique 
disgracieux. Ce type d’inconvénient peut être 
parfois corrigé avec des piliers angulés. 

Attention : au maxillaire, la visibilité de la limite 
prothétique et un soutien inadéquat de la lèvre 
sont synonymes d'échec prothétique pour le 
patient. 


4/ Alternative prothétique 
Au maxillaire, un soutien inadéquat de la lèvre 
associé à un décalage mter-arcades peut indiquer 
un type très particulier de prothèse amovo-mamo- 
vible implanto-portée (prothèse double barre). 

La rétention, la stabilisation et la sustentation 
sont assurées par le système implantaire. La 
connexion est assurée par un système de barre 
fraisée, transvissée dans un nombre variable 
d’implants. Ils sont répartis stratégiquement 
sur la crête (parfois jusqu'au niveau tubérosi- 
taire). Une contrepartie métallique de cette 
barre est réalisée au sein de la prothèse 
adjointe. La solidarisation de ces deux élé- 
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ments est assurée par un système de verrous 
latéraux ou d’attachements axiaux. 

3 Prothèse adjointe supra-implantaire (PASI) 

C’est une prothèse adjointe ostéo-muco-sup- 
portée Ifig. 9.40e t 9.41). La stabilité et la réten- 
tion sont partagées entre la prothèse et les 
implants. La sustentation est assurée par la 
surface d'appui ostéo-muqueuse. 

La prothèse est reliée aux implants à l'aide de 
connexions axiales de type mécanique, magné- 
tique ou de barres de conjonction de formes et 
longueurs variables 19.4, 9.231. 

Ce type de prothèse doit être retiré et nettoyé 
par le patient. 

Les avantages sont 

- stabilité de la prothèse adjointe ; 

- maintenance personnelle facilitée ; 

- confort adéquat pour le patient ; 

- obtention d’un résultat esthétique satisfaisant 
en présence d’un sourire gingival ; 

- contrôle du profil et du soutien des lèvres plus 
aisé ; 

- décalage inter-arcades plus facile à gérer. 

a Considérations chirurgicales 
1/ Nombre d'implants 

Au maxillaire : autrefois, quatre implants placés 
dans la région antérieure étaient conseillés ; 

Les études longitudinales récentes recomman- 
dent un nombre d'implants identique à celui d'uh 
bridge implanto-porté. Un minimum de six 
implants d'une longueur supérieure ou égale à 
10 mm est fortement conseillé. 



Figure 9.40 Prothèse adjointe supra-lmplantaire maxil- 
laire 


Attention : pour les PASI un taux d'échec implan- 
taire maxillaire important (25 %) a été rapporté, 
particulièrement si le nombre d'implants est 
insuffisant (inférieur ou égal à 4) [9.10, 9.11, 9.15, 
9.29], 


A la mandibule : deux à quatre implants sym- 
physaires (longueur supérieure ou égale à 
10 mm) permettent d'obtenir un excellent 
résultat 19.21 j. 

Remarque : le parallélisme des axes implantaires 
facilite la réalisation prothétique. 


2/ Evolutivité thérapeutique 
Le positionnement des implants pour la stabi- 
lisation de la prothèse adjointe complète doit 
considérer une possible évolution du cas vers 
une prothèse fixée implanto-portée. En effet, 
les implants placés dans les secteurs anté- 
rieurs au maxillaire et à la mandibule doivent 
permettre le positionnement d'autres implants 
dans un deuxième temps chirurgical. La modi- 
fication du plan de traitement peut être moti- 
vée par des raisons psychologiques, fonction- 
nelles ou esthétiques. 

b Considérations prothétiques 
1/ Espace prothétique 

La dimension verticale résiduelle détermine 
l'espace prothétique disponible. La structure 
prothétique intermédiaire nécessite une hau- 
teur minimale de 7 mm pour assurer la solidité 
du système de stabilisation 



Figure 9.4 1 Prothèse adjointe supra-implantaire man- 
dibulaire. 
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En présence d'un espace prothétique diminué, 
des connexions vissées directement sur les 
implants permettront de mieux gérer les impé- 
ratifs prothétiques. 

2/ Angulation implantaire 

Un parallélisme des implants facilite la réalisation 

du système de stabilisation supra-implantaire. 

Remarque : l'absence de parallélisme des axes 
implantaires sous un système d'attachement 
axial bouton-pression peut entraîner l'usure pré- 
maturée des différentes pièces de la connexion. 
Un système de rattrapage d'angulation est sou- 
vent nécessaire. 


3/ Moyens de connexion prothétique 
• La barre de conjonction (fig. 9.42, 943, 9.44, 
9.45 ex 9.46) 

Réalisée au laboratoire, elle est transvissée sur 
les éléments intermédiaires Ces pièces inter- 
médiaires sont vissées directement sur implants. 
Un cavalier de rétention permet de stabiliser la 
prothèse sur la barre [9.17], 

Un ou plusieurs cavaliers ou une gouttière de 
rétention permettent de stabiliser la prothèse 
sur la barre en fonction de la morphologie de la 
barre (Hadder, Dolder. Ackermann), de sa lon- 
gueur, du nombre et de la localisation des cava- 
liers , on essaie de trouver un équilibre entre 
rétention/stabilité prothétique et libération des 
contraintes fonctionnelles 19.29], 

Remarque : si l'espace prothétique est limité, cette 
barre peut être directement transvissée sur les 
implants, sans utiliser d'éléments intermédiaires. 



Figure 9.42 Vue occlusale d'une crête mandibulaire 
édentée. 


• Les connexions axiales magnétiques 
Labsence de liaison mécanique directe entre 
prothèse et implants est la caractéristique 
majeure des attachements axiaux magné- 
tiques. La transmission directe des contraintes 
fonctionnelles sur les implants est limitée. 


Attention : de nombreux inconvénients ont été 

rapportés avec les connexions magnétiques 

- corrosion et usure des éléments magnéti 
ques ; 

- impossibilité d'apprécier la résilience au sein 
du dispositif ; 

- glissement permanent de la prothèse sur les 
aimants. Ce glissement entraîne une usure de 
la connexion et peut être la cause de stomatites 
prothétiques ou d'hyperplasies gingivales ; 

- efficacité moindre par rapport aux connexions 
mécaniques. 


• Les connexions axiales bouton-pression 
(fig. 9.47 et 9.48) 

C'est un système d'attachement mâle-femelle. 
La partie mâle du système est généralement 
vissée sur l'implant, la partie femelle est adap- 
tée à l'intrados de la prothèse. Lors du posi- 
tionnement de la prothèse, la partie mâle 
s'adapte sur la partie femelle qui généralement 
présente le dispositif de rétention (ailettes 
métalliques, anneau élastique en caoutchouc 
siliconé, capsule en nylon ou téflon) [9.29], 

Les connexions axiales mécaniques sont des 
dispositifs utilisant des éléments de rétention 
métalliques (précieux ou non précieux), élas- 
tiques ou viscoélastiques (nylon, téflon, caout- 
chouc siliconé). 



Figure 9.43 Vue clinique après la mise en place de la 
barre de conjonction sur 4 implants. 
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Figure 9.44 Vue de l'intrados prothétique avec 3 cava- 
liers permettant de stabiliser la prothèse sur la barre 
(Dr J. Moon) 



Figure 9 45 Vue clinique d'une barre maxillaire trans- Figure 9.46 Vue des 3 cavaliers stabilisant la prothèse 
vissée sur 5 implants d’une longueur supérieure ou adjointe (Dr E Cohen) 
égale à 13 mm 



Figure 9.47 Vue clinique de 2 connexions axiales bou- 
ton-pression à la mandibule. 


Figure 9 48 Vue des prothèses ad|omte complète 
maxillaire et adjointe supra-implantaire mandibulaire 
IDr O. Fromentin), 
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Particularités : 

- les connexions axiales de hauteur réduite ou 
de conception « inversée » (partie mâle portée 
par la prothèse). Elles facilitent le traitement 
des cas où l'espace prothétique est réduit 
(dimension verticale et hauteur intercrêtes 
réduites, macroglossie) ; 

- les connexions axiales autorisant une correc- 
tion d'angulation. Elles permettent de rattraper 
la divergence d'axes implantaires et de trou- 
ver un axe d'insertion unique. Cela évite 
l'usure prématurée du dispositif rétentif ; 

- les connexions axiales autorisant une libéra- 
tion des contraintes fonctionnelles. Ce type de 
dispositif peut être rigide ou rupteur. 


Plus le dispositif autorise un jeu (tant vertical 
de 4 à 8/10 de millimètre qu'en rotation), plus 
il est sensé de soulager les implants des forces 
transmises pendant la fonction. La sustenta- 
tion prothétique est alors uniquement assurée 
par la fibro-muqueuse. La connexion axiale 
implantaire va simplement jouer un rôle dans la 
stabilisation latérale et la résistance à la désin- 
sertion prothétique. 

Important : le taux de succès implantaire à la 
mandibule est excellent, contrairement à celui au 
maxillaire |9.29|. 
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Edentement partiel 

H. MARTINEZ, M. DAVARPANAH, F. LAMOND 


G. AUDI, J.-F. TECUCIANU 


En présence d'un édentement partiel, encas- 
tré ou distal, la décision thérapeutique va 

dépendre de : 

- la valeur prothétique des dents résiduelles . 

- l’étendue de l’édenternent ; 

- la localisation de l’édentement ; 

- l’âge du patient ; 
l’étiologie de ('édentement ; 
l'espace prothétique disponible ; 

- la demande prothétique et esthétique du 
patient [9,2], 

Les indications implantaires sont : 

- une absence ou une faible valeur de piliers 
dentaires ; 

- un édentement associé à des dents adja- 
centes saines (fig. 9.49) ; 

- une demande prothétique raisonnable du 
patient ; 

- un inconfort des prothèses adiointes ; 

- le profil psychologique du patient. 

A Séquence thérapeutique 
chez l’édenté partiel 

La séquence thérapeutique comprend les pha- 
ses suivantes : 

- traitement éventuel de l'urgence ; 

- motivation à l'hygiène ; 

- préparation parodontale initiale ; 

- extraction des dents terminales ; 

- soins dentaires (dentisterie opératoire et 
endodontie) ; 

- prothèses provisoires ; 

- réévaluation parodontale ; 


9m 


- premier temps chirurgical (mise en place 
des implants) ; 

- deuxième temps chirurgical (mise en fonc- 
tion) ; 

- prothèse temporaire ; 

- prothèse définitive ; 

- phase de maintenance. 

B Edentement partiel 

dans les secteurs antérieurs 

1 Considérations chirurgicales 

La demande esthétique du patient dans les 
secteurs antérieurs est souvent importante 
[9.8|. 

a Analyse du sourire 

Dans le sourire, la position et l'épaisseur de la 
lèvre supérieure sont définies par 

- le degré de contraction des muscles de l’ex- 
pression , 

- l'anatomie osseuse et gingivale sous-jacente. 

Le niveau du rebord inférieur de la lèvre supé- 
rieure détermine le degré de visibilité des dents 
antéro-supérieures. 

Le choix thérapeutique doit tenir compte du type 
de sourire : 

- un sourire bas découvre légèrement les dents : 

- un sourire moyen découvre les dents et les 
papilles interdentaires . 

- un sourire haut ou gingival découvre les dents 
et la gencive (10 % des patients). 
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Remarque le degré de visibilité gingivale a une 
grande importance pour le résultat esthétique 
final. La gestion des tissus mous est souvent 
longue et délicate. Le résultat esthétique n'est 
pas toujours prévisible. Le traitement implantaire 
d'un ôdentement partiel antérieur au maxillaire 
peut être contre-indiqué. 

b Obstacles anatomiques 
La position et la morphologie du canal naso- 
palatin sont déterminées par l'analyse radio- 
graphique (scanner). Un canal de taille impor- 
tante impose un mauvais positionnement des 
implants et entraîne forcément un résultat 
esthétique disgracieux [9.12|. 

La ligne médiale doit être également considé- 
rée. Lharmome mésio-distale et apico-coro- 
naire dans les deux segments antérieurs per- 
met l'obtention d’un sourire équilibré. 

c Positionnement des implants 
(fig. 9.50. 9.51. 9.52e t 9.53) 

Le volume osseux disponible (largeur et hau- 
teur) doit être évalué dans les trois plans de 
l'espace pour faire le choix du nombre, du dia- 
mètre et de la longueur des implants 19.18], 

1/ Etendue de l’édentement 
(espace mésio-distal) 

A partir de la ligne médiane, chaque segment 
édenté doit être mesuré séparément. En pré- 
sence d'une largeur de crête osseuse adé- 
quate (supérieure ou égale à 6 mm), le nombre 
d'implants (standard) est calculé par rapport à 
la distance mésio-distale unilatérale de l'es- 
pace édenté (tab. 9.4). 


Tableau 9.4 Nombre d'implants par rapporta l'étendue 
mésio-distale de l'édentement 


Espace prothétique 

Nombre d'implants 

mésio-distal (mm) 

standard recommandé 

7 

1 

15 

2 

22 

3 

29 

4 


Attention : pour des distances mésio-distales 
inférieures aux valeurs de référence, il est préfé- 
rable de poser un nombre inférieur d'implants. 
Une proximité implantaire entraîne des difficultés 


pour l'élaboration prothétique et pour l’hygiène 
buccale. Un implant trop proche d'une dent peut 
entraîner une perte de la papille et/ou une reces- 
sion ginginvale secondaire. 


Remarque : les différents diamètres implantaires 
permettent de gérer au mieux l'espace dispo- 
nible. En présence d'une distance mésio-distale 
très importante associée à une crête large, des 
implants de large diamètre peuvent être envisa- 
gés au niveau des incisives centrales et éven- 
tuellement au niveau de la canine. Par contre, si 
la distance disponible est limite pour la mise en 
place de trois implants standard, l'utilisation 
d'implants de petit diamètre peut être envisagée 
au niveau des incisives mandibulaires ou laté- 
rales maxillaires. 


2/ Plan vestibulo-lingual 

Limplant doit être entouré idéalement d'au 

moins 1 mm d’os sur toute sa surface. 

Pour un implant de diamètre standard (3,75 mm), 
une largeur crestale minimale de 5,75 mm est 
nécessaire. 

Pour un implant de petit diamètre (3,25 mm), 
une largeur minimale de 5.25 mm est néces- 
saire. 

Pour un implant de large diamètre (5 mm), une 
largeur crestale supérieure à 7 mm est indis- 
pensable. 

Important : le point d’émergence coronaire 
détermine le type de prothèse implantaire : scel- 
lée ou vissée. 

• Pour les restaurations vissées, l'accès de la vis 
de pilier doit être sur le versant lingual ou palatin, 
idéalement entre le bord incisif et le cingulum de 
la future couronne. 

• Pour les prothèses scellées, la vis de pilier peut 
aussi sortir au niveau vestibulaire. 


Attention : une angulation trop vestibulaire entraîne 
la création d'un profil d’émergence inesthétique 
associé à un risque de récession gingivale secon- 
daire. Linfrastructure métallique devient souvent 
visible. 

Une inclinaison trop linguale doit être compen- 
sée par un surcontour prothétique vestibulaire 
avec un accès difficile, voire impossible pour l'hy- 
giène buccale et la maintenance 
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Figure 949 Ecfentement partiel antérieur prothèse 
impjanto-portée 



Figure 9.50 Edentement partiel encastré antérieur au 
maxillaire. 



Figure 9.52 Vue du bridge définitif supporté par 
3 implants au niveau de 11. 12 et 22 (Dr E. Cohen). 



Figure 9.51 Vue clinique avec la prothèse adjointe tran- 
sitoire 6 mois après la mise en place des implants. 



Figure 9 53 Radiographie apres 1 an de mise en charge. 


3/ Plan apico-coronaire 
Il est préférable d'utiliser des implants d'une 
longueur supérieure ou égale à 10 mm. A la 
mandibule au niveau symphysaire, la mise en 
place d'implants longs (supérieur ou égal à 
13 mm) est fréquemment possible. 

Le col des implants est enfoui de 2 à 4 mm api- 
calement à la jonction amélo-cémentaire des 
dents adjacentes. Lenfouissement est limité 
par l'épaisseur de la corticale alvéolaire. 

Attention : la stabilité de l’implant peut être com- 
promise par un enfouissement excessif en pré- 
sence d'un os alvéolaire peu corticalisé. 


d Con tour crestal résiduel 
La perte de dents entraîne à moyen et long 
terme une résorption osseuse (verticale et/ou 
horizontale) plus ou moins importante. Cette 
perte osseuse se manifeste cliniquement par 
une altération du contour vestibulaire, crestal 
ou lingual. 

Laltération du contour est fréquemment unila- 
térale Dans les secteurs antérieurs, un défaut 
osseux important peut entraîner une modifica- 
tion du profil du patient et peut compromettre le 
nombre et le positionnement des implants. Le 
rapport couronne clinique/implant serait inversé 
en présence d'une perte tissulaire importante. 
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Ces altérations du contour crestal peuvent entraî- 
ner différentes complications ou des échecs pro- 
thétiques : 

- mauvaises angulations implantaires ; 

- résultat esthétique non satisfaisant ; 

- problèmes phonétiques ; 

- soutien labial insuffisant ; 

- hygiène et maintenance difficiles. 

e Contour crestal résiduel et choix thérapeutique 
Les différents moyens de diagnostic et la 
demande esthétique du patient permettront de 
guider le choix thérapeutique en fonction de la 
circonférence crestale résiduelle. Trois situa- 
tions peuvent se présenter. 

1/ Contour crestal normal ou legerement 
résorbé 

La circonférence crestale est intacte. Des 
implants de diamètre et longueur appropriés 
peuvent être placés dans un axe prothétique 
idéal. Le contour crestal ainsi que le couloir pro- 
thétique sont respectés 
2/ Contour crestal modérément résorbé 
Le choix thérapeutique sera fonction : 

- du volume osseux résiduel ; 

- de la localisation de l’édentement (maxil- 
laire ou mandibule) , 

- de la demande du patient ; 

- du type de sourire. 

Un édentement antérieur maxillaire avec une 
crête partiellement résorbée en vestibulaire 
associée à un sourire gingival et à une demande 
esthétique très importante, exige un placement 
de l'implant dans un axe prothétique idéal. Ce 
positionnement peut créer des défauts osseux 
péri-implantaires (déhiscence ou fenestration). 
Une régénération osseuse guidée et/ou une 
greffe osseuse avant ou lors de la mise en place 
des implants sont parfois indiquées. 

3/ Contour crestal extrêmement résorbe 
La circonférence crestale est complètement 
perturbée et fréquemment associée à une 
perte osseuse horizontale. Lespace mésio-dis- 
tal est ainsi limité par diminution de l'arc de 
cercle alvéolaire. Une reconstruction osseuse 
(greffe osseuse en onlay) est la thérapeutique 
de choix au maxillaire. 


A la mandibule, la demande esthétique au niveau 
du secteur antérieur est moins importante. La 
réduction osseuse en hauteur de la crête alvéo- 
laire sur plusieurs millimètres est possible. Les 
implants sont mis en place en position plus api- 
cale. 

2 Considérations prothétiques 

a Espace prothétique vertical disponible 
Un espace vertical minimal supérieur ou égal à 
5 mm (du col de l’implant jusqu'à la dent anta- 
goniste) est nécessaire pour la réhabilitation 
prothétique. Le choix du pilier est réalisé par 
rapport à cette distance. 

En présence d’un espace prothétique réduit, plu- 
sieurs options sont à envisager : 

- coronoplastie des dents antagonistes , 

- réhabilitation prothétique des dents antago- 
nistes pour augmenter l'espace prothétique, 
associée à une éventuelle chirurgie parodon- 
tale préprothétique ; 

- traitement orthodontique ; 

- chirurgie orthodontique (pour des cas extrê- 
mes). 


b Point d'émergence implantaire 

(fig. 9.54, 9.55, 9.56, 9.57 9. 58 et 9.591 
Le point d’émergence implantaire dans le plan 
mésio-distal est capital pour la réalisation pro- 
thétique. Un implant émergeant dans l'espace 
interproximal entraîne un résultat esthétique 
inacceptable et l'impossibilité d'assurer une 
hygiène buccale et une maintenance adé- 
quates. 

Important : au maxillaire, dans les secteurs anté- 
rieurs, une étude esthétique est indispensable 
pour éviter ces échecs prothétiques. Lutilisation 
d'un guide chirurgical permet un positionnement 
idéal des implants. 

c Profil d'émergence 

Dans les secteurs antérieurs, l'anatomie de la 
dent controlatérale doit être analysée avec pré- 
cision pour obtenir un profil d'émergence plus 
naturel. Lespace prothétique mésio-distal dis- 
ponible pour les incisives mandibulaires et par- 
fois pour l'incisive latérale maxillaire est infé- 
rieur à 4,5 mm. Avec un implant standard 
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Figure 9.54 Edentement encastré chez une patiente 
présentant des diastèmes 


Figure 9 55 Mise en place de 2 implants 3i® : tech- 
nique du double lambeau avec préservation de la 
papille mterdentaire (Dr D Etienne) 




Figure 9.56 Vue occlusale au stade II chirurgical Mise Figure 9 57 Vue clinique de 2 couronnes unitaires défi- 

en place de piliers de cicatrisation 3i® de 5 mm de dia- nitives au niveau de 11 et 21 (Dr P-L Mengerl. 

mètre par 6 mm de hauteur 



Figure 9.58 Noter le profil d'émergence extrêmement 
satisfaisant 



Figure 9 59 Radiographie après 1 an de mise en charge. 
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(diamètre du col 4,1 mm) l’obtention d’un résul- 
tat esthétique satisfaisant est souvent impos- 
sible à obtenir. Les implants avec un col réduit 
(3,4 mm) permettent de donner un profil 
d'émergence naturel. 

Pour les incisives centrales maxillaires, un pro- 
fil d’émergence plus adapté est obtenu avec 
des implants présentant un col large. Le rap- 
prochement entre les périmètres implantaires 
et prothétiques permet la réalisation d’une ana- 
tomie coronaire plus naturelle. 

d Occlusion 

Lanalyse de l’occlusion doit être effectuée 
avant d’envisager l'option implantaire (mon- 
tage des modèles sur articulateur et cire ajou- 
tée de diagnostic). Les relations inter-arcades 
statiques (relation centrée, intercuspidation 
maximale) et dynamiques (latéralités et protru- 
sion) sont ainsi analysées. 

La simultanéité des contacts sur la prothèse 
implantaire et sur les dents postérieures doit être 
recherchée. Il est préférable que les contraintes 
occlusales s'exercent dans l'axe des implants 
[9.31], 

e Type de prothèse vissée ou scellée 
La prothèse doit être scellée si les axes implan- 
taires émergent sur le versant vestibulaire ou 
au niveau du bord incisif. 

La prothèse peut être vissée si l'accès des vis 
des piliers se localise sur le versant palatin ou 
lingual de la couronne clinique. 

Remarque : les piliers angulés permettent de cor- 
riger l’axe implantaire. 


C Edentement partiel 

dans les secteurs postérieurs 

Ce type d'édentement peut être associé à la 
présence ou à l'absence de dents postérieures 
(encastré ou distal). 

Pour un édentement encastré, les paramètres 
qui permettent de déterminer le choix prothé- 
tique sont : 

- la demande du patient ; 

- l’état des dents adjacentes à l’édentement ; 

- la valeur prothétique des dents voisines 
comme piliers d'une prothèse conjointe 
19.13] ; 


- le volume osseux disponible ; 

- l’espace prothétique disponible. 

Pour un édentement distal, le choix prothétique 
sera fonction ; 

- de la demande du patient ; 

- du volume osseux disponible ; 

- de l’espace prothétique disponible 19.22], 

1 Considérations chirurgicales 

a Positionnement des implants 
Le volume osseux disponible (largeur et hau- 
teur) doit être évalué dans les trois plans de 
l’espace pour faire le choix du nombre et de la 
taille (diamètre et longueur) des implants. 

1/ Plan mésio-distal 

(fig. 9.60, 9.61, 9.62, 9.63 e X 9.64) 

En présence d’une largeur osseuse adéquate, 
le nombre d’implants (standard) est calculé par 
rapport à la distance mésio-distale unilatérale 
de l’espace édenté. Lobjectif est de mettre en 
place un implant par dent (tab. 9.5). 


Tableau 9.5 Nombre d’implants en fonction de l'espace 
mésio-distal disponible. 


Espace prothétique 
mésio-distal (mm) 

Nombre d'implants 
standard recommandé 

7 

1 

15 

2 

22 

3 

29 

4 

36 

5 


Alternative dans les secteurs postérieurs, des 
implants de gros diamètre peuvent être placés 
en présence de crêtes osseuses larges. Les dif- 
férents diamètres implantaires permettent 
d'adapter le profil d'émergence prothétique à la 
dent naturelle à remplacer (tab. 9.6 et 9.7). 


Si la largeur crestale disponible limite la mise 
en place d’implants larges, un nombre plus 
important d’implants standard doit être envi- 
sagé. Certains cliniciens conseillent deux 
implants standard pour le remplacement d’une 
molaire en présence d'un espace mésio-distal 
adéquat. 

2/ Plan vestibulo-lingual 

Les implants doivent être entourés idéalement 

d’au moins 1 mm d’os sur tout leur périmètre. 
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Tableau 9.6 Mesures cervicales moyennes des dents maxillaires postérieures et diamètre implantaire recom- 
mandé 


Dent 

Diamètre mésio-distal 
cervical (mm) 

Diamètre vestibulo-lingual 
cervical (mm) 

Diamètre 

implantaire 

Canine 

5,5 

70 

Standard ou large 

V 6 prémolaire 

5,0 

8,0 

Standard 

2° prémolaire 

5,0 

8,0 

Standard 

1 ,e molaire 

8,0 

10,0 

Large 

2 e molaire 

8.0 

9,0 

Large 


Tableau 9 7 Mesures cervicales moyennes des dents mandibulaires postérieures et diamètre implantaire recom- 
mandé. 

Dent 

Diamètre mésio-distal 
cervical (mm) 

Diamètre vestibulo-lingual 
cervical (mm) 

Diamètre 

implantaire 

Canine 

5,0 

6,5 

Standard 

1 ,B prémolaire 

5.0 

7.0 

Standard 

2 e prémolaire 

5,0 

8,0 

Standard 

1 10 molaire 

8,5 

9,0 

Large 

2 e molaire 

8,0 

9,0 

Large 



Figure 9.60 Edentement postérieur mandibulaire gauche. Figure 9.61 Vue clinique au stade II chirurgical. Mise 

en place de 3 piliers conique (3i®) 


Pour un implant standard, une largeur crestale 
supérieure ou égale à 6 mm est nécessaire. 
Pour un implant de large diamètre, une épais- 
seur crestale supérieure à 7 mm est indispen- 
sable. 

Idéalement, les implants doivent être placés au 
milieu des futures couronnes prothétiques ; 
cependant, la résorption centripète au maxil- 
laire et centrifuge à la mandibule empêche ce 


positionnement idéal. Les modèles d'étude 
montés sur articulateur et la cire ajoutée de dia- 
gnostic permettent d'envisager l’axe prothé- 
tique idéal par rapport à la crête résiduelle. Cet 
axe est transposé sur les reconstitutions du 
scanner par l'intermédiaire du guide radiogra- 
phique. Les coupes obliques permettent de 
confirmer la possibilité de positionner l'implant 
dans l'axe prothétique prévu. 
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Figure 9 62 Vue occlusale après mise en place des Figure 9.63a Vue occlusale des trois couronnes soli- 

capuchons de cicatrisation en titane protégeant les dansées et transvissées (Dr P Raygot). 

piliers conique. 



Figure 9.63b Vue vestibulaire de la prothèse finale 


Important: la morphologie osseuse mandibulaire 
postérieure présente souvent une concavité lin- 
guale très augmentée. Dans cette situation, deux 
solutions sont envisageables : 

- utilisation d'implants plus courts ; 

- modification de l'axe implantaire. 


3/ Plan apico-coronaire 
Lorsque l'on dispose d'une hauteur osseuse 
résiduelle de 8 à 10 mm, l’utilisation d’implants 
courts standard peut être envisagée pour la 
réhabilitation prothétique postérieure. 
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Figure 9 64 Radiographie après 3 ans de mise en 
charge. Noter la parfaite ostéointégration des implants. 


Attention : des taux d’échec plus importants ont 
été rapportés avec les implants courts standard. 


b Angulations implantaires inadéquates 
Fréquemment, le volume osseux résiduel ne 
permet pas le placement des implants selon 
des axes idéaux 19.20). Un axe légèrement 
modifié sera corrigé lors de la réalisation pro- 
thétique. Un porte-à-faux important augmente 
le risque de fracture des composants prothé- 
tiques et/ou de l'implant. 
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Une angulation implantaire importante peut 
être corrigée par des piliers angulés II est pré- 
férable de solidariser les implants présentant 
une angulation importante afin de réduire les 
contraintes mécaniques. 

c Diamètre implantaire 

Dans les secteurs postérieurs, l'utilisation d’un 
diamètre implantaire adapté au diamètre cervi- 
cal de la dent à remplacer permet l’obtention 
d’un résultat esthétique satisfaisant et d'un 
profil d’émergence approprié Au niveau cervi- 
cal, le diamètre mésio-distal de l'implant doit 
impérativement être légèrement inférieur à 
celui de la future dent prothétique. En présence 
d’une crête large (supérieure à 7 mm), l'utilisa- 
tion d’implants de gros diamètre est recom- 
mandée pour les remplacements de molaires. 
Cependant, cette recommandation doit tenir 
compte d’autres facteurs (structures anato- 
miques, qualité et type osseux résiduel, 
espace prothétique disponible) qui permettront 
de sélectionner le diamètre implantaire appro- 
prié. 

2 Considérations prothétiques 

a Concept du tripodisme (fig. 9.65) 

Dans les secteurs postérieurs, il est préférable 
de placer les implants (standard) en tripode. Ce 
type de positionnement pour trois implants est 
plus favorable sur le plan biomécanique. Cette 
configuration tripodique permet une répartition 
axiale des forces occlusales, augmente la sta- 
bilité de la réhabilitation et réduit les contraintes 
sur les implants (9.26. 9.271. 



Figure 9.65 Distribution des forces occlusales selon le 
nombre et la position des implants (d’après B. Rangert, 
1997 ). 


Remarque : en présence d’une crête large, des 
implants de gros diamètre (surface d’assise aug- 
mentée) peuvent être placés dans une position 
linéaire. Ces implants permettent une bonne 
répartition des forces occlusales tout en optimi- 
sant le résultat esthétique (fig. 9.66). 


b Mise en charge progressive 
Une mise en charge progressive a souvent été 
conseillée pour les implants postérieurs. En 
effet, une qualité et une quantité osseuses 
insuffisantes dans les secteurs postérieurs, 
associées à des charges occlusales impor- 
tantes, peuvent entraîner des complications 
implantaires. 

Lutilisation d'une prothèse provisoire en résine 
(pendant 6 à 12 mois) permettrait de diminuer 
les contraintes au niveau de l'interface os- 
implant. 

Remarque : il est impératif, lors de la mise en 
charge, de réaliser une armature métallique sous 
la résine. En l’absence d’armature métallique, le 
manque de rigidité de la résine peut entraîner des 
forces nocives sur les implants. 


c Occlusion 

Lors de la reconstruction prothétique, la simul- 
tanéité des contacts sur la prothèse implan- 
taire et les dents résiduelles en intercuspidie 
maximale doit être recherchée [9.25|. Les 
contraintes occlusales doivent idéalement 
s'exercer dans l’axe des implants [9.321. 



Figure 9.66 a positionnement des implants standard 
« en trépied » ; b : en présence d’une crête large, des 
implants de gros diamètre alignés peuvent être placés. 
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d Type de prothèse : vissée ou scellée 
La prothèse implanto-portée doit être scellée si 
les vis des piliers émergent sur le versant ves- 
tibulaire. 

La prothèse peut être vissée si l’accès des vis 
des piliers se localise sur les surfaces occlu- 
sales (fig. 9.67 9.68. 9.69, 9.70e t 9.7V. 

Remarque : les piliers angulés permettent de cor- 
riger l’axe implantaire. 

e Espace prothétique vertical disponible 
Lespace prothétique disponible est un facteur 
capital pour déterminer le plan de traitement. 
L'absence des molaires maxillaires ou mandi- 
bulaires peut entraîner l’égression des antago- 



Figure9 67 Edentement distal mandibulaire droit. 


mstes. Cette égression limite l'espace inter- 
arcades pour la future réalisation prothétique. 
Laménagement de l'espace inter-arcades doit 
être impérativement traité avant d’envisager le 
traitement implantaire. Un espace prothétique 
vertical supérieur ou égal à 5 mm (du col de 
l'implant jusqu'à la dent antagoniste) est 
nécessaire pour la réhabilitation prothétique. 
Le choix du pilier est réalisé par rapport à cette 
distance. 

f Connexion prothétique dent-implant 
La connexion des dents naturelles et des 
implants endo-osseux est très controversée. 
La mobilité physiologique de la dent s'oppose 
à l'ankylose de l'implant. Cette liaison entraîne 
théoriquement des complications bioméca- 



Figure 9.68 Vue vestibulaire des piliers de cicatrisa- 
tion, 6 semaines après mise en fonction 
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Figure 9 69 Vue occlusale des 5 transferts mis en 
place directement sur la tète des implants. Les trans- 
ferts sont solidarisés avec du duralay. 
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Figure 9 70 Réalisa- 
tion prothétique finale, 
a ex b Vues vestibu- 
lalre et occlusale du 
bridge scellé sur les 
implants (Dr P Raygot) 



Figure9.71 Radiographie après 1 an de mise en charge 


niques dues à la différence de mobilité axiale 
entre la dent et l'implant 19.25), Les forces lors 
de la fonction manducatrice vont se concentrer 
sur l'implant. Ces contraintes pourraient com- 
promettre l'interface os/implant. 

Indications : 

- insuffisance de piliers naturels sains , 

- volume osseux résiduel limité associé à un 
édentement important ; 

- présence d'obstacles anatomiques. 

g Résilience dent-implant 
Plusieurs théories et dispositifs ont été déve- 
loppés pour compenser et justifier la différence 
de résilience dent-implant : 

- utilisation de résine comme matériau cos- 
métique (au lieu des céramiques et métaux). 
La résine réduit les forces occlusales trans- 
mises par rapport aux autres matériaux ; 

- « interposition » d’éléments résiliants entre 
l'implant et la prothèse ; 


- élasticité de l'ensemble implant-pilier (sys- 
tème Brânemark®) ; 

- utilisation d'attachements non rigides. 
Cependant, les résultats des différentes pro- 
positions énoncées précédemment sont très 
variables et contradictoires. Ils dépendent natu- 
rellement de la mobilité de chaque dent. Pour 
certains auteurs, la présence des dents natu- 
relles pourrait compenser l'absence de récep- 
teurs desmodontaux au niveau des implants, 
même si d'autres récepteurs (muco-périostés, 
musculaires, capsulaires) peuvent jouer un rôle 
important. 

Les réhabilitations prothétiques rigides reliant 
dents et implants ont donné de bons résultats 
à court terme [9.30], Le nombre et le recul des 
études publiées sont encore très insuffisants. 

Remarque : il est préférable de ne pas relier les 
piliers naturels et implantaires sauf extrême 
nécessité. 
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CHAPITRE 


Edentement unitaire 

M. DAVARPANAH, M. KEBIR, H. MARTINEZ, 

J.-P. BRESSAND, D. ETIENNE 



Le traitement de l’édentement unitaire est exi- 
geant et délicat Son succès dépend du choix 
des indications et du respect des impératifs chi- 
rurgicaux et prothétiques (fig. 9.72, 9.73, 9.74 
et 9.75) |9.1, 9.3, 9.5, 9.7, 9.19, 9.281 

Indications . 

- agénésie dentaire ; 

- édentement associé à des dents adjacentes 
saines , 

- édentement associé a des diastèmes. 


A Considérations chirurgicales 

1 Volume osseux et position de l'implant 

Le volume osseux minimum pour la mise en 
place d'un implant standard (3,75 ou 4 mm de 
diamètre) doit être évalué dans les trois plans 
de l’espace 19.5, 9.9, 9.18|. 

a Plan mésio-distal 

Une distance égale ou supérieure à 6 mm par 
rapport aux racines adjacentes est indispen- 
sable Laxe implantaire doit être placé au 



Figure 9.72a Edentement unitaire canin avant dépose Figure 9 72b Vue occlusale après dépose du bridge 
du bridge collé. Noter l'exposition de la vis de couver- collé, 
ture de l'implant. 
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Figure 9. 73 Vue du pilier UCLA or, après dépose de la 
prothèse provisoire à 3 mois 


Figure 9.74 Vue de l'environnement tissulaire après 
dépose du pilier UCLA or. 



Figure 9.75a Vue clinique de la prothèse définitive 
(J. -P Bressand). 



Figure 9.75b Contrôle radiogra- 
phique après 3 mois de mise en 
charge 


centre de la largeur mésio-distale disponible. 
Les incisions doivent respecter les papilles. 

En présence de racines adjacentes conver- 
gentes, un aménagement de l'espace inter- 
radiculaire par un traitement orthodontique est 
indiqué (fig. 9.76, 9.77 et 9.78). 

Important : lors de la mise en place d'un implant 
unitaire, le respect de l'intégrité des structures 
parodontales des dents adjacentes est capital. 
Au niveau cervical, une distance minimale de 
1 mm entre l'implant et les dents adjacentes per- 
met d’envisager la préservation ou la néoforma- 
tion papillaire (fig. 9.79). 


Remarque : les nouveaux diamètres implantaires 
permettent d'adapter le profil d'émergence pro- 
thétique à la dent à remplacer et à l'espace 
mésio-distal disponible 


b Plan vestibulo-lingual 

Limplant doit idéalement être entouré d'au 
moins 1 mm d'os sur tout son périmètre. Pour 
un implant standard, une largeur crestale égale 
ou supérieure à 6 mm est nécessaire. 

Important : le point d'émergence implantaire a 
une incidence capitale sur le type de prothèse 
(scellé ou vissé) [9.161. Pour les restaurations vis- 
sées, l'accès à la vis de pilier doit être situé sur 
le versant lingual, palatin ou sur la face occlusale. 
Pour les prothèses scellées, la vis de pilier peut 
être localisée du côté vestibulaire. 


Attention : un axe trop vestibule entraîne un profil 
d’émergence prothétique inesthétique pouvant 
induire une récession gingivale secondaire (fig. 
9.80). Un axe trop lingualé doit être compensé par 
un surcontour prothétique vestibulaire rendant 
l'hygiène buccale et la maintenance difficiles. 
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Figure 9. 76a Edentement au niveau de 44 


Figure 9.76b Vue radiographique. 



Figure 9.77 Vue occlusale au stade I chirurgical avec 

l'indicateur de direction en place. Figure9.78 Vue clinique après 2 ans de mise en charge 

(Dr P Raygot). 




Figure 9 79 Un positionnement implantaire très 
proche de la dent adjacente empêche la nèoformation 
papillaire et entraîne un résultat esthétique néfaste 



Figure 9.80 Schéma illustrant . a . axe implantaire au 
milieu de la crête alvéolaire ; b : axe implantaire trop 
vestibulé. Le point d'émergence entraîne un résultat 
esthétique inadéquat. 
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c Plan apico-coronaire 

Il est conseillé d'utiliser un implant d'une lon- 
gueur égale ou supérieure à 10 mm. Une hau- 
teur osseuse résiduelle de 12 mm est alors 
nécessaire pour la préparation d'un site implan- 
taire au niveau des secteurs mandibulaires 
postérieurs. 

En l'absence de récession gingivale des dents 
adjacentes, la partie coronaire de l'implant est 
enfouie de 2 à 4 mm apicalement à la gencive 
marginale des dents adjacentes. 

Important : un implant unitaire standard d'une 
longueur égale ou inférieure à 10 mm a un pro- 
nostic incertain qui dépendra de la qualité 
osseuse (type I ou II) du site implantaire. 


Attention : 

- au niveau mandibulaire, un espace de 2 mm 
au dessus du canal dentaire doit être stricte- 
ment respecté ; 

- la stabilité de l'implant peut être compromise 
par un enfouissement excessif en présence 
d'un os alvéolaire peu corticalisé. 


2 Obstacles anatomiques 

La position et la morphologie du canal naso- 
palatin, du sinus maxillaire et du canal dentaire 
doivent être déterminées par l'analyse radio- 
graphique (scanner). Un canal de taille impor- 
tante peut imposer un mauvais positionne- 
ment de l'implant et entraîner un résultat 
esthétique disgracieux. 

3 Diamètre implantaire 

L'utilisation d'un diamètre implantaire adapté 
au diamètre cervical de la dent à remplacer per- 
met l'obtention d'un résultat esthétique satis- 
faisant et d'un profil d'émergence approprié. 
Au niveau cervical, le diamètre mésio-distal de 
l'implant doit impérativement être légèrement 
inférieur à celui de la future dent prothétique. 
Dans le sens apico-coronaire et en absence de 
récession gingivale, l'implant doit être enfoui 
de 2 à 4 mm par rapport à la ligne amélo-cémen- 
taire des dents adjacentes. A ce niveau, le dia- 
mètre radiculaire est forcément inférieur à celui 
de la ligne amélo-cémentaire. 
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B Considérations prothétiques 

1 Espace prothétique disponible 

Une hauteur verticale inter-arcades égale ou 
supérieure à 5 mm (du col de l'Implant lusqu'à 
la dent antagoniste) est nécessaire pour la 
réhabilitation prothétique. Le choix du pilier 
dépend de cette distance. 

Un édentement ancien est fréquemment asso- 
cié à l'égression des dents antagonistes. Les- 
pace résiduel est évalué cliniquement et sur les 
modèles d'étude. Lépaisseur des tissus mous 
est en moyenne de 1 mm à la mandibule et de 

2 mm au maxillaire. Une évaluation précise 
peut être effectuée sous anesthésie locale. 

Remarque : en présence d'une hauteur prothé- 
tique insuffisante, plusieurs options peuvent être 
envisagées : 

- coronoplastie de la dent antagoniste ; 

- réhabilitation prothétique de la dent antago- 
niste visant à réduire sa hauteur de couronne 
clinique, éventuellement précédée d'une chi- 
rurgie préprothétique ; 

- ingression orthodontique. 


2 Profil d'émergence 

Au niveau des secteurs antérieurs, l'anatomie 
de la dent controlatérale doit être analysée avec 
précision pour obtenir un profil d'émergence 
plus naturel. Lespace prothétique mésio-dista! 
disponible pour les incisives mandibulaires et 
parfois pour l'incisive latérale maxillaire est 
inférieur à 4,5 mm. Avec un implant standard 
(diamètre du col 4,1 mm) un résultat esthé- 
tique satisfaisant est souvent impossible à 
obtenir |9.5]. 

Pour les dents postérieures ou les incisives 
centrales maxillaires, un profil d'émergence 
plus adapté est obtenu avec des implants pré- 
sentant un col large (fig. 9.81, 9.82 e t 9.83). Le 
rapprochement entre les périmètres implan- 
taires et prothétiques permet la réalisation 
d'une anatomie coronaire plus naturelle. 

3 Rapport couronne clinique/implant 

Idéalement, le rapport couronne/implant doit 
être de 1/2. Un rapport 1/1 avec un os de faible 
densité et/ou des forces occlusales impor- 
tantes peut compromettre le pronostic implan- 
taire. 
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Figure 9.82 Vue occlusale au stade II chirurgical avec 
mise en place d'un pilier 3i® de 7 B mm de diamètre 
sur 4 mm de hauteur, 


Figure 9.83a et b 
Vues occlusale et ves- 
tibulaire de la prothèse 
définitive après 1 an 
de mise en charge 
(Dr J, P Bressand) 




4 Occlusion 

L'analyse occlusale est effectuée avant d’envi- 
sager la thérapeutique implantaire. Certains cli- 
niciens considèrent les supraclusions et les 
parafonctiôns comme des contre-indications à 
l'implantation unitaire (surtout au niveau 
molaire) En effet, une sollicitation occlusale 
trop importante peut entraîner des dévissages 
des composants prothétiques, des fractures 
des pièces prothétiques, voire de l'implant 
et/ou une résorption osseuse excessive |9.5]. 
Les contacts occlusaux sur une prothèse unitaire 
implantaire sont adaptés au type d'occlusion et 
aux forces masticatoires du patient. Idéalement, 


les contacts en latéralité doivent être évités ou 
limités. En rela tion centrée, les contacts sont har- 
monieusement répartis simultanément sur la 
prothèse implantaire et sur les dents naturelles. 
Il est préférable que la résultante des contraintes 
occlusales s'exerce dans l'axe implantaire. 

La meilleure méthode pour déterminer le schéma 
occlusal reste le montage des modèles sur am- 
culateur et la réalisation d'une cire ajoutée de 
diagnostic. 

5 Type de prothèse : vissée ou scellée 

La prothèse peut être vissée si l'accès de la vis 
de pilier est localisé sur le versant palatin ou lin- 
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gual de la couronne clinique pour les dents 
antérieures. Pour les dents postérieures, cet 
accès doit se trouver sur la face occlusale. La 
prothèse doit être scellée si la vis émerge sur 
le côté vestibulaire [9.51. 

Important : la demande esthétique varie d'un 
patient à l'autre. Le résultat esthétique dépend de 
la forme, des contours, des limites cervicales, du 
profil d’émergence de la restauration implanto- 
porlée et des qualité et quantité de la muqueuse 
péri-implantaire. Un résultat esthétique très satis- 
faisant est souvent difficile à obtenir |9.5|. 
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CHAPITRE 


Traitement implantaire 
des secteurs postérieurs : 
classification 

H. MARTINEZ, M. DAVARPANAH, R MISSIKA 



Dans les secteurs postérieurs, le volume osseux 
disponible peut être insuffisant et en rapport 
avec une résorption osseuse et/ou la présence 
d'obstacles anatomiques |10.9. 10.11]. 


I Type de perte osseuse 


A Perte osseuse maxillaire 

Au maxillaire, la perte osseuse sous-sinu- 
sienne est : 

- centripète, en rapport avec la résorption 
osseuse post-extractionnelle 110.1] ; 

- centrifuge, en rapport avec une pneumati- 
sation physiologique du sinus maxillaire 
110.91. 


B Perte osseuse mandibulaire 

A la mandibule, la perte osseuse est centrifuge 
[10.1] Cette résorption entraîne une circonfé- 
rence crestale résiduelle plus large qu'au maxil- 
laire. Une position coronaire du canal dentaire 
peut contre-indiquer la mise en place d'implants. 
Un edentement postérieur non compensé de 
longue durée entraîne l'égression des dents 
antagonistes. Laménagement de l’espace 
inter-arcades doit être envisagé avant le traite- 
ment prothétique définitif. La position et l'état 


des dents résiduelles doivent être évalués. Les 
extractions éventuelles seront effectuées 
selon le plan de traitement. Certaines dents ter- 
minales sont conservées pendant la période 
d’ostéointégration pour servir d'ancrage à des 
prothèses provisoires. Un rapport couronne cli- 
mque/implant adéquat est capital pour un bon 
pronostic. Lévaluation de la distance prothé- 
tique inter-arcades disponible et du volume 
osseux résiduel détermine le choix des théra- 
peutiques chirurgicales et prothétiques 110.11 1 


Il Classification et propositions 
thérapeutiques 


A Espace prothétique 

et volume osseux maxillaire (tab. 10. Il 

1 Volume osseux limite 

et espace prothétique réduit (fig. 10. 1) 

a Au maxillaire 

La mise en place d' implants sous-sinusiens est 
possible lorsque l'on dispose d'une hauteur 
osseuse résiduelle de 8 à 10 mm. 

Un rehaussement de la membrane sinusienne 
peut aussi être envisagé avec la mise en place 
immédiate des implants [10.4] 
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b A la mandibule 

Il est nécessaire d'aménager l'espace prothé- 
tique afin d'obtenir une courbe d'occlusion adé- 
quate et une distance inter-arcades supérieure 
à 5 mm. 

Selon le degré d’égression des dents rnandi- 
bulaires, on doit réaliser : 

- une coronoplastie des dents mandibulaires 
si l’égression est légère , 

- une élongation coronaire associée à un trai- 
tement endodontique et prothétique si 
l'égression est importante. 

2 Volume osseux insuffisant 

et espace prothétique adéquat (fig 10.2) 

La pneumatisation du sinus est associée à ce cas 
de figure. Différentes possibilités thérapeutiques 
peuvent être proposées au maxillaire selon 

- la localisation des dents résiduelles ; 

- l'étendue de l'édentement ; 


- le volume osseux disponible mésial et dis- 
tal par rapport au sinus. 

a Au maxillaire 
On peut envisager 

- la mise en place d'un implant tubérositaire 
associé à un ou deux implants au niveau 
prémolaire si le volume osseux le permet 
110 . 2 ] ; 

- la technique de l'ostéotorne en présence 
d'une hauteur osseuse sous-sinusienne 
comprise entre 5 et 7 mm 1 10.10] ; 

- le comblement du sinus (si la hauteur rési- 
duelle est inférieure à 6 mm) associé à la 
mise en place d'implants 110.121 

b A la mandibule 

Lespace prothétique a été préservé par une 
prothèse fixée ou une prothèse adjointe par- 
tielle maxillaire. Une évaluation des dents man- 
dibulaires doit être effectuée. 


Tableau 10 l Traitement prothétique et chirurgical selon le volume osseux maxillaire et l'espace prothétique dis- 
ponible. 


Limite 


Insuffisant 


Réduit 


Traitement prothétique mandibulaire 

- Coronoplastie en présence d'une faible 
égression des dents 

- Elongation coronaire et prothèse 
fixée si l'égression est importante 

Traitement chirurgical 

- Implants pénétrant dans le sinus 

- Implants de gros diamètre 


Traitement prothétique mandibulaire 

- Coronoplastie en présence d'une faible 
égression des dents 

- Elongation coronaire et prothèse 
fixée si l'égression est importante 

Traitement chirurgical 

- Implants tubérositaires 

- Osteotome et comblement 

- Elévation et comblement sinusien 


Espace 
prothétique 


Volume 

osseux 


Adéquat 


Traitement prothétique mandibulaire 

- Préservation de l'espace prothétique 

Traitement chirurgical 

-- Implants pénétrant dans le sinus 

- Implants de gros diamètre 


Traitement prothétique 

- Préservation de l’espace prothétique 

Traitement chirurgical mandibulaire 

- Implants tubérositaires 

- Technique de l'ostéotorne 

- Elévation et comblement sinusien 


Augmente 


Traitement prothétique mandibulaire 

- Préservation de l'espace prothétique 
si la courbe de Spee est normale 

- Prothèse fixée si la courbe de Spee 
est altérée 

Traitement chirurgical 

- Implants pénétrant dans le sinus 

- Implants de gros diamètre 


Traitement prothétique mandibulaire 

- Préservation de l'espace prothétique 
si la courbe de Spee est normale 

- Prothèse fixée si la courbe de Spee 
est altérée 

Traitement chirurgical 

- Technique de l’ostéotorne 

- Elévation et comblement sinusien 

- Greffe en onlay si la perte osseuse est 
importante avec un sinus de petite taille 
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3 Volume osseux insuffisant 

et espace prothétique réduit (fig 10 3) 

Le traitement de ce cas est plus complexe et 

en rapport avec les deux secteurs. La distance 

inter-arcades doit être aménagée. 

a Au maxillaire 

Deux options peuvent être envisagées en fonc- 
tion du volume osseux résiduel : 

- la mise en place d'implants tubérositaires 
associée à des implants au niveau prémo- 
laire 110.3. 10 4] ; 

- le comblement du sinus (greffe sous-smu- 
sienne) [10.3, 10 151. 

b A la mandibule 

La courbe de Spee doit être rétablie en réalisant : 

- une coronoplastie si la courbe est légère- 
ment perturbée ; 


- dans les cas sévères, le traitement idéal est 
une élongation coronaire associée à une 
prothèse fixée. 

4 Volume osseux insuffisant 

et espace prothétique augmenté ( 'fig. 10 41 
Le traitement de ce cas de figure est complexe 
Une distance inter-arcades importante doit être 
aménagée. 

a Au maxillaire 

Le traitement peut consister en : 

- une greffe osseuse autogène en onlay et 
comblement sinusien si. à la perte en hauteur, 
est associée une pneumatisation du sinus. 
Les implants dentaires sont mis en place 
dans un deuxième temps chirurgical [10.7] ; 

- une greffe osseuse autogène en onlay avec 
mise en place d'implants immédiats ou dif- 




Figtire 10 1 Volume osseux limite et espace prothé- Figure 10.2 Volume osseux Insuffisant et espace pro- 
tique réduit thétique adéquat. 


Figure 10.3 Volume osseux insuffisant et espace pro- 
thétique réduit 


Figure 10-4 Volume osseux insuffisant et espace pro- 
thétique augmenté 
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férés si la pneumatisation du sinus n'est pas 
importante. 

b A la mandibule 

Si la courbe de Spee n'est pas perturbée, les 
différents traitements sont chirurgicaux. 

Si la courbe de Spee est perturbée, un traite- 
ment prothétique doit être envisagé. 

B Espace prothétique 

et volume osseux mandibulaire (tab. !0.2 ) 

I Volume osseux limite 

et espace prothétique réduit (fig. 10.5) 
a A la mandibule 

La mise en place d’implants au-dessus du canal 
dentaire est possible lorsque l'on dispose d'une 
hauteur osseuse résiduelle de 9 mm [10.11 J. 

b Au maxillaire 

II est nécessaire d'aménager l'espace prothé- 
tique afin d'obtenir une courbe d'occlusion adé- 


quate et une distance inter-arcades supérieure 

à 5 mm. 

Au niveau des dents maxillaires on doit réaliser : 

- une coronoplastie des dents maxillaires si 
l'égression est légère ; 

une élongation coronaire associée à un trai- 
tement endodontique et à une prothèse 
fixée si l'égression est importante. 

2 Volume osseux insuffisant 

et espace prothétique adéquat (fig. 10.6) 

a A la mandibule 

Trois options peuvent être envisagées en fonc- 
tion du volume osseux résiduel : 

- si l'espace disponible est de 8 à 9 mm, une 
crête large autorise l'utilisation d’implants 
courts de gros diamètre [10.5, 10.8] ; 

- si l’espace disponible est de 7 mm, une aug- 
mentation de 3 mm de la hauteur crestale 
peut être envisagée à l'aide d'une mem- 
brane renforcée en titane associée ou non 
à une greffe autogène ; 


Tableau 1 0.2 Traitement prothétique et chirurgical selon le volume osseux mandibulaire et l'espace prothétique 
disponible 


Limite 


Réduit Traitement prothétique maxillaire 

- Coronoplastie en présence d'une faible 
égression des dents 

- Elongation coronaire et prothèse 
fixée si l'égression est importante 

Traitement chirurgical 

- Multiples implants standard courts 

- Implants de gros diamètre 

Adéquat Traitement prothétique maxillaire 

- Préservation de l'espace prothétique 
Traitement chirurgical 

- Multiples implants standard courts 

- Implants de gros diamètre 



Augmenté Traitement prothétique maxillaire 

- Préservation de l'espace prothétique 
si la courbe de Spee est normale 

- Prothèse fixée si la courbe de Spee 
est altérée 

Traitement chirurgical 

- Multiples implants standard courts 

- Implants de gros diamètre 

- Implants supracrestaux (1 à 3 mm) 
associés à une ROG 


Insuffisant 


Traitement prothétique maxillaire 

- Coronoplastie en présence d'une faible 
égression des dents 

- Elongation coronaire et prothèse 
fixée si l'égression est importante 

Traitement chirurgical 

- Implants courts de gros diamètre 

- Transposition du nerf dentaire 

Traitement prothétique maxillaire 

- Préservation de l'espace prothétique 

Traitement chirurgical 

- Implants courts de gros diamètre 

- Implants supracrestaux (1 à 3 mml 
associés à une ROG 

- Transposition du nerf dentaire 

Traitement prothétique maxillaire 

- Préservation de l'espace prothétique 
si la courbe de Spee est normale 

- Prothèse fixée si la courbe de Spee 
est altérée 

Traitement chirurgical 

- Implants supracrestaux (3 mm) 
associés à une ROG 

- Greffe osseuse autogène en onlay 
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- si l'espace disponible est intérieur à 7 mm, 
la transposition du nerf dentaire peut être 
envisagée. Les risques de cette technique 
doivent être très sérieusement considérés 
et expliqués au patient. 

b Au maxillaire 

Lespace prothétique a été préservé par une 
prothèse fixée ou une prothèse adiomte par- 
tielle mandibulaire Une évaluation des dents 
maxillaires doit être effectuée. 

3 Volume osseux insuffisant 

et espace prothétique réduit I fig . 10 7) 

Le traitement est plus complexe et concerne 
les deux secteurs La distance mter-arcades 
doit être aménagée. 

a A la mandibule 

Trois options peuvent être envisagées en fonc- 
tion du volume osseux résiduel : 



Figure 10 5 Volume osseux limite et espace prothé- 
tique réduit 



Figure 10. 7 Volume osseux insuffisant et espace pro- 
thétique réduit 


- une hauteur osseuse de 8 à 9 mm associée 
à une crête large autorise l'utilisation d’im- 
plants courts de gros diamètre |10.5, 10.9] . 

- si l'espace disponible est de 7 mm, une aug- 
mentation de 3 mm de la hauteur crestale 
peut être envisagée à l'aide d'une mem- 
brane renforcée en titane associée ou non 
à une greffe autogène , 

- si l'espace disponible est inférieur à 7 mm, 
la transposition du nerf dentaire peut être 
envisagée 1 10.61. Les risques de cette tech- 
nique doivent être très sérieusement consi- 
dérés et expliqués au patient. 

b Au maxillaire 

Laménagement de la courbe de Spee doit être 

réalisé par : 

- coronoplastie si la courbe est légèrement 
perturbée ; 

- élongation coronaire associée à une pro- 
thèse fixée, dans les cas sévères. 



Figure 10.6 Volume osseux insuffisant et espace pro- 
thétique adéquat 



Figure 10.8 Volume osseux insuffisant et espace pro- 
thétique augmenté. 
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4 Volume osseux insuffisant 

et espace prothétique augmenté (fig, 10.8 ) 
a A la mandibule 
Peuvent être réalisées 

- une greffe osseuse autogène en onlay avec 
mise en place différée des implants ; 

- une greffe osseuse autogène en onlay avec 
pose immédiate d’implants pour transfixer 
la greffe ; 

- la mise en place d'implants supracrestaux 
(3 à 4 mm) associés à une régénération 
osseuse guidée pour augmenter la hauteur 
de la crête alvéolaire (le recul clinique est 
peu important) [10.11] 

b Au maxillaire 

Si la courbe de Spee n’est pas perturbée, les 
différents traitements sont chirurgicaux. 

Si la courbe de Spee est perturbée, un traite- 
ment prothétique doit être envisagé 
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Techniques 

chirurgicales spécifiques 
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La réhabilitation d’un espace édenté est un défi 
important pour le praticien Une approche uni- 
quement prothétique des pertes de substance 
alvéolaire aboutit fréquemment à des compro- 
mis esthétiques et/ou fonctionnels. De nos 
jours, différentes techniques chirurgicales spé- 
cifiques permettent d'élargir les options implan- 
taires et d’optimiser le résultat final : 

- extraction et implantation immédiate ; 

- implants tubérositaires et ptérygo-maxillaires ; 
implants pénétrant partiellement le sinus ou 
les fosses nasales ; 

- comblement sinusien ; 

- greffes osseuses d’apposition ; 
transposition du nerf dentaire , 

- régénération osseuse guidée , 

- ostéotomes et greffes osseuses. 

Ces techniques spécifiques s'écartent du proto- 
cole chirurgical conventionnel. Une connais- 
sance appropriée des indications et de la tech- 
nique opératoire est capitale pour le succès 
thérapeutique. 


I Extraction 

et implantation immédiate 


En 1989, Lazzara[11.50]décritleprotocoledemise 
en place immédiate d'un implant après extraction 
(fig. 11.1). Cet auteur préconise l'utilisation de 


matériaux de comblement et/ou de membranes. 
Lirnplant doit être le plus long possible par rapport 
au volume osseux résiduel pour assurer une sta- 
bilité primaire adéquate 1 11.22). Récemment, les 
implants de large diamètre ont été conseillés pour 
une implantation immédiate après extraction. Un 
implant de gros diamètre comble mieux le site 
extractionnel|11.18, 11.24], Cette augmentation de 
diamètre permet également une meilleure stabi- 
lité primaire de l'implant (fig. 112) [11.49], 

A Principes 

1 Indications 

Les indications concernent : 

- toute extraction dentaire (carie, fracture) 
sans présence d'un foyer infectieux ; 

- une expulsion dentaire traumatique avec 
préservation du capital osseux , 

- des complications endodontiques indiquant 
l'extraction ; 

- une fêlure radiculaire ; 

- la rhizalyse d’une dent temporaire associée 
à l'agénésie de la dent permanente ; 

- une résorption radiculaire interne ou externe ; 

- une résorption radiculaire (post-orthodon- 
tique). 

2 Avantages 

Les avantages de cette technique sont les sui- 
vants : 

- limitation de la résorption alvéolaire post- 
extractionnelle ; 
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Figure 11.1a, bel c Schémas 
illustrant l'extraction et l'im- 
plantation immédiate 



Figure 11.2a : site molaire et mise en place d'un implant standard Noter la différence importante entre le dia- 
mètre du site d’extraction et l'implant , b un implant large comble mieux le site d'extraction. 


- diminution de la durée du traitement ; 

- diminution du nombre d'interventions chi- 
rurgicales ; 

- utilisation de l'axe dentaire ; 

- bonne acceptation psychologique pour le 
patient. 

3 Inconvénients 

Les inconvénients sont de deux sortes : 

- difficulté de recouvrir complètement le site 
implantaire avec les tissus mous , 

- stabilité primaire de l'implant parfois insuf- 
fisante. 

4 Contre-indications 

Il existe plusieurs contre-indications : 

- perte osseuse importante avant ou après 
l'extraction ; 

- capital osseux insuffisant au-delà de l’apex 
dentaire pour stabiliser l'implant ; 
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- présence d'obstacles anatomiques (canal 
dentaire, sinus) ; 

- extraction dentaire associée à un foyer 
infectieux important. 

5 Technique 

Le tracé du lambeau doit tenir compte des 
considérations esthétiques et de l'importance 
du recouvrement primaire du site implantaire. 
Une technique d'extraction atraumatique de la 
dent permet de préserver l'intégrité des parois 
alvéolaires. Lalvéole doit être complètement 
débridée de tout tissu de granulation. Lévalua- 
tion de la morphologie et du volume osseux 
alvéolaire oriente le choix thérapeutique vers 
une implantation immédiate ou différée. Lex- 
traction avec implantation immédiate est indi- 
quée en présence d'un nombre suffisant de 
parois osseuses. La bonne stabilité primaire de 
l’implant doit toujours être vérifiée. Dans cer- 
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tains cas, l'exposition partielle de la surface 
implantaire impose l'utilisation de greffes 
osseuses et/ou la mise en place d’urre mem- 
brane. Le positionnement des lambeaux doit 
permettre une fermeture complète du site 
implantaire (fig. 11.3, 11.4, 11.5, 11.6, 11.7. 11.8. 
11.9 et 11,10). 

Important un positionnement implantaire précis 
est capital dans les secteurs antérieurs. En effet, 
une émergence implantaire vestibulée entraîne 
un résultat esthétique disgracieux (dent longue 
et décalage de la gencive marginale). Par contre, 
une émergence trop linguale doit être compen- 
sée par un surcontour prothétique Le porte-à- 
faux prothétique vestibulaire rend difficiles l'hy- 
giène et la maintenance péri-implantaire. 


Toute compression de la prothèse provisoire 
(adjointe, fixée ou collée) pendant la période 
d'ostéointégration doit être évitée. En effet, 
tout micromouvement des tissus mous recou- 
vrant les implants pendant la période d'os- 
téointégration favorise l'échec implantaire. 


B Alternative thérapeutique 

I Implantation différée de 6 à 8 semaines 

II est conseillé de différer la mise en place de 
l'implant de 6 à 8 semaines [11.81 : 

- en présence d'un foyer infectieux important 
au niveau du site extractionnel . 

- lorsque le recouvrement total d'une mem- 
brane ou d'un matériau de comblement par 




Figure 11.3 Vue clinique d'une incisive latérale (12) , 
fracture palatine en biseau 


Figure 11.4 Extraction et implantation immédiate d'un 
implant standard 



Figure 115 Vue occlusale de la crête alvéolaire a 
6 mois (avant le stade II chirurgical). Noter la perte de 
substance vestibulaire. 


Figure 11.6 Dégagement de l’implant avec mise en 
place d'un pilier de cicatrisation et réalisation d'une 
greffe de tissu conjonctif enfoui. 
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Figure 11.7 a : réalisation du pilier UCLA or au laboratoire ; b : la prothèse provisoire scellée sur le pilier UCLA or 
va guider la cicatrisation des tissus mous 



Figure 11.8 Vue occlusale des tissus mous après Figure 119 Vue clinique de la prothèse définitive 
3 mois de temporisation. (Dr P Raygot) 



Figure 1110 Radiographie de contrôle à 1 an 
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les tissus mous est difficile à obtenir. En 
effet, au bout de 6 semaines une néofor- 
mation muqueuse permet la fermeture 
complète du site implantaire et l'enfouisse- 
ment de la membrane. 

2 Implantation différée de 6 à 8 mois 

La mise en place de l'implant 6 à 8 mois après 

l'extraction est indiquée en présence 111.8] : 

- d'une lésion osseuse importante (kyste ou 
tumeur) associée au site d'extraction ; 

- d'un délabrement osseux indiquant une 
reconstruction osseuse ; 

- d'un volume osseux résiduel nécessitant 
une greffe osseuse avant la mise en place 
de l'implant. 
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Il Implants tubérositaires 
et ptérygo-maxillaires • 


A Principes 

En 1989, Tulasne [11.79) propose l'utilisation du 
massif osseux ptérygo-maxillaire pour la pose 
d'implants dentaires (fig. 11.11). Cette tech- 
nique chirurgicale est indiquée en présence 
d'un volume osseux sous-sinusien réduit asso- 
cié à un volume osseux ptérygomaxillaire suf- 
fisant pour la mise en place d’un implant d’une 
longueur égale ou supérieure à 13 mm. La sta- 
bilisation intracorticale de l'implant permet l'ob- 
tention de bons résultats [11.41. 

Tulasne, Bahat, Khayat et Venturelli montrent 
des taux de succès importants (de 92 à 98 %) 
avec les implants ptérygo-maxillaires (tab. Il I). 
En 1992, Tulasne [1 1.81 1 rapporte un taux de suc- 
cès de 92 % (de 0 a 7 ans) pour 66 implants tubé- 
rositaires placés chez 46 patients. Hauteur 
signale que la plupart de complications obser- 


vées sont d'ordre mécanique. Bahat |11.5| publie 
les résultats de 72 implants tubérositaires chez 
45 patients. Hauteur obtient un taux de succès 
de 93 % (moyenne : 21 mois). Hutilisation d'im- 
plants longs et une diminution des contraintes 
occlusales permettent l’obtention de ces résul- 
tats. Khayat ef al [11 471 obtiennent 95 % de suc- 
cès pour 65 implants tubérositaires placés chez 
51 patients. Le temps d’observation est de 
moins de 12 mois à 4 ans. Pour ces auteurs, la 
mise en charge progressive des implants courts 
est fortement conseillée. Venturelli [11.861 pré- 
sente un seul échec pour 42 implants tubérosi- 
taires. Cet auteur préconise la recherche d'un 
ancrage implantaire bicortical et une temporisa- 
tion pendant 6 mois lors de la mise en charge. 
Fernandez [11.201 propose en 1997 l'utilisation 
d'ostéotomes pour la préparation des sites 
implantaires au niveau de la tubérosité. Cet 
auteur montre de bons résultats avec un 
nombre limité d'implants. Les ostéotomies per- 
mettent de condenser l’os du site chirurgical 
pour améliorer sa densité au niveau de l'implant. 


Figure 11 Va et b Schémas illustrant 
le maxillaire postérieur avec mise 
en place d'implant tubérosltaire 
ou ptérygo-maxillaire 



Tableau 1 1 1 Taux de succès chirurgical des implants tubérositaires 


Auteur, année 

Patients 

Implants 

Suivi 

Succès 

Tulasne. 1992 1 11.811 

46 

66 

0 à 84 mois 

92% 

Bahat. 1992 111.51 

45 

72 

21 mois (moyenne) 

93% 

Khayat étal . 1994 [11.471 

51 

65 

0 à 48 mois 

95% 

Graves. 1994 (11.251 

49 

64 

Non précisé 

89% 

Balshi, 1995111.6] 

44 

51 

1 à 63 mois 

86% 

Venturelli. 1996(11.861 

29 

42 

> à 36 mois 

98% 

Fernandez er al. 1997 |1T 201 

19 

31 

15 à 36 mois 

94 % 
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B Technique chirurgicale 

Une incision muco-périostée sur la crête de 
l'échancrure pterygo-maxillaire jusqu'aux pré- 
molaires, associée à des incisions de décharge, 
permet un abord large de la région tubérosi- 
taire. Le point initial de forage se localise sou- 


vent à 5 ou 6 mm en avant du bord postérieur 
de la tubérosité. Laxe de forage se dirige obli- 
quement en haut, en arrière et en dedans 
(11.81 ). Los cortical doit être atteint et traversé. 
Cela permet une stabilisation bicorticale de 
l'implant (fig. 1112. 11.13 , 11.14 e t 11.15). 



Figure 11 12 Cliché panoramique montrant un édente- Figure 11.13 Coupe scanner mettant en évidence un 
ment maxillaire postérieur. Des implants sont envisa- volume osseux approprié en 26 
gés au niveau de 26 et de la région tubérositaire 



Figure 11 14a et b Vues cliniques vestibulaire et palatine de la réalisation prothétique finale (Dr P Guilbert) 




Figure 11. 15 Radiographie de contrôle à 7 ans 
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Important une ouverture buccale suffisante est 
indispensable La technique chirurgicale est déli- 
cate à cause de la présence de l'artère palatine 
postérieure II est fortement conseillé d'associer 
à un implant ptérygo-maxillaire, deux implants en 
avant du sinus pour éviter les bridges de longue 
portée |11.81| 


III Implants pénétrant 

partiellement dans le sinus 
ou les fosses nasales 


Cette technique, préconisée en 1984 par Bra- 
nemark et al 111.111, est indiquée en présence 
d’une hauteur osseuse disponible sous le sinus 


et les fosses nasales de 8 à 10 mm (fig 11. 161. 
Au niveau sinusien. la membrane sinusienne 
est légèrement surélevée avec l'implant. La 
consistance de cette membrane permet nor- 
malement sa séparation de la corticale sans 
déchirure ni perforation. Limplant est mis en 
place tusqu’a la profondeur désirée. Un 
ancrage bicortical est ainsi obtenu (fig 1117 
11. 18 e t 11. 19). Radiographiquement. une néo- 
formation osseuse au niveau apical est souvent 
visible après une année de cicatrisation 
Cependant, l'effraction ou la déchirure de la 
membrane sinusienne peut se produire. Si le 
sinus est parfaitement sain, l'implant intrasinu- 
sien est bien toléré La communication créee 
est oblitérée par l'implant. Au niveau des 
fosses nasales, un léger saignement nasal peut 
survenir 24 heures après la mise en place des 
implants. 



Figure 11.16 Schéma d'implants pénétrant partielle- 
ment dans le sinus 



Figure II. 18 Vue clinique de la réalisation prothétique 
finale (Dr P Raygot) 



Figure II 17 Radiographie visualisant la pénétration de 
l'implant distal au-delà de la corticale sous-sinusienne 



Figure 11.19 Radiographie de contrôle a 1 an. 
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Brànemark étal. (11.111 rapportent les résultats 
de 139 implants (suivi de 2 à 5 ans) pénétrant 
les cavités nasales ou sinusiennes chez 101 
patients. Le taux de succès des implants péné- 
trant le sinus est respectivement de 88 % et 
70 % de 2 à 5 ans et de 5 à 10 ans. Pour les 
implants pénétrant les fosses nasales, le taux 
de succès est respectivement de 96 % et 72 % 
de 2 à 5 ans et de 5 a 10 ans (tab. 112), Les 
auteurs signalent l'absence de problème sinu- 
sien ou nasal pendant la cicatrisation. En cas de 
non-ostéomtégration, la dépose de l'implant 
n'entraîne pas de complications sinusiennes ou 
nasales. 


IV Comblement sinusien 


La sur-élévation du plancher sinusien et son 
comblement est une technique chirurgicale 
décrite par Boyne et James en 1980 [11.101. Ces 
auteurs proposent l'utilisation de greffons auto- 
gènes d'origine iliaque. Différents sites de pré- 
lèvement autogène ont été proposés (voûte 
crânienne, menton). D'autres auteurs préconi- 
sent l'utilisation de divers types de matériaux 
(allogreffes, xénogreffes, hétérogreffes, greffes 
composites) [11.84], La mise en place implan- 
taire peut être réalisée dans le même temps 


chirurgical en présence d'une hauteur mini- 
male facilitant la stabilité primaire de l'implant. 

A Comblement sinusien 

et mise en place immédiate d'implants 

Cette technique est indiquée lorsque la hau- 
teur d’os disponible est comprise entre 5 et 
8 mm (fig. 11.20a à ci). Un apport osseux est 
réalisé Différents matériaux de comblement 
(os autogène, xénogreffes, allogreffes, greffes 
alloplastiques ou composites) sont utilisés 
[11.69, 11.70, 11.751. Les résultats publiés avec 
cette technique montrent un bon taux de suc- 
cès à court terme (tab. 11.3). 

Le premier temps chirurgical consiste à réaliser 
une incision d'épaisseur totale sur la crête ou 
légèrement décalée du côté palatin. Si le sinus 
est d'un volume très important, les éléments 
vasculaires postérieurs doivent être respectés 
lors de l’incision primaire. Deux incisions verti- 
cales de décharge aux extrémités de la pre- 
mière incision permettent l'élévation d'un lam- 
beau mucopériosté. La face vestibulaire de Los 
maxillaire est ainsi exposée. Kent et Block 
[11.45, 11.46] proposent différents types d'inci- 
sions primaires en fonction de la hauteur de 
gencive attachée disponible. 

Une ostéotomie vestibulaire en volet à char- 
nière supérieure est ensuite réalisée pour abor- 
der la cavité sinusienne. Cette ostéotomie est 


Tableau 112 Taux de succès chirurgical avec des implants pénétrant le sinus maxillaire ou les fosses nasales. 


Auteur, année 

Patients 

Implants 

Suivi 

Succès 

Branemark et al.. 1984 

101 

48 

2 à 5 ans 

92 % 

Branemark étal., 1984 

Non précisé 

91 

5 à 10 ans 

71 % 


Tableau 11.3 Taux de succès chirurgical du comblement sinusien et pose immédiate des implants. 


Auteur, année 

Patients 

Implants 

Suivi 

Succès 

Kent étal.. 1989(11.451 

11 

54 

12 à 48 mois 

100 % 

Raghoebar et al.. 1993 1 1 1.62| 

25 

93 

6 à 36 mois 

93 % 

Kelleret al.. 1994 11143] 

20 

66 

12 à 60 mois 

92 % 

Zinnerera/., 1996111.891 

50 

215 

7 à 60 mois 

98 % 

Bloomqvist étal.. 1996(11.91 

49 

171 

14 à 58 mois 

83 % 

Daelemans et al.. 1997 [11.161 

33 

121 

3 à 80 mois 

93 % 
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Figure 11,20 Comblement smusien et implantation immédiate, a volume osseux sous-sinusien disponible de 5 
à 8 mm : b réalisation et élévation du volet vestibulalre . c : création d'un nouveau plancher sinusien et greffe 
osseuse de comblement ; d : mise en place immédiate de l'implant. 




Figure 1121 Comblement sinusien et implantation différée, a : volume osseux sous-sinusien disponible inférieur 
à 5 mm ; b création d'un nouveau planchei sinusien et greffe osseuse ; c : greffe osseuse après 6 mois de com- 
blement , d : mise en place de l'implant. 


effectuée avec une fraise à os. Le volet est en 
forme de rectangle ou de demi-cercle. Le côté 
supérieur est utilisé comme charnière du volet. 
La membrane sinusienne apparaît blanc-gri- 
sâtre. Le décollement de la membrane est très 
délicat car elle est très adhérente et fragile. On 
utilise des curettes spéciales à courbure 
variable. Des déchirures lors de ce temps de 
dissection ne sont pas exceptionnelles. Le 
volet est rabattu à l'intérieur et immobilisé dans 
une position horizontale. Il constitue le nouveau 
plancher du sinus. 

Le comblement de la cavité est soigneusement 
réalisé avec le matériau choisi. Si une prépara- 
tion du site osseux implantaire a été réalisée 
au préalable, l'implant est alors mis en place. 
Le lambeau mucopénosté est repositionné et 
suturé de manière hermétique. 


B Comblement sinusien 

et mise en place différée d’implants 

Lorsque la hauteur osseuse sous-sinusienne 
disponible est inférieure à 5 mm, l'élévation et 
le comblement sinusien sont indiqués dans un 
premier temps. La mise en place des implants 
est effectuée après 6 à 8 mois de cicatrisation 
osseuse (fig. 11.21a à d). Les résultats obtenus 
avec cette proposition chirurgicale sont satis- 
faisants Itab. 11,4 et fig. 11.22, 11.23, 11.24, 
11.25. 11.26, 11.27 11.28 et 11.29) 

Plusieurs modifications ont été apportées à la 
technique originalement décrite par Boyne et 
James [11.10]. Tulasne [11.821 effectue le prélè- 
vement osseux de préférence au niveau de la 
voûte crânienne, technique utilisée par Tessier 
[11 76| depuis 1982 pour la chirurgie cranio- 
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Figure 11.22 Coupe scanner panoramique montrant un Figure 11.23 Vue clinique après élévation du lambeau et 
volume osseux sous-sinusien inférieur à 3 mm. dessin du volet vestibulaire (chirurgie : Dr J. FTulasne). 




Figure 11.24 Aspect clinique après élévation du volet 
vestibulaire. 


Figure 11.25 Mise en place de greffes osseuses auto- 
gènes (prélèvement iliaque). 



Figure 11.26 Coupe scanner panoramique de contrôle 
6 mois après greffes osseuses. Noter le volume 
osseux sous-sinusien approprié. 
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Figure 1127a et b Coupes scanner obliques du secteur maxillaire gauche avant et après la réalisation du 
comblement sinusien 



Figure 11.28 Mise en place de 4 implants au niveau du Figure 11.29 Radiographie de contrôle après 3 ans de 
secteur maxillaire gauche. mise en charge (Drs R. et S -B. Cohen) 


Tableau 11 4 Taux de succès chirurgical des comblements sinusiens avec mise différée des implants 


Auteur, année 

Patients 

Implants 

Suivi 

Succès 

Hallef al.. 1991 |11.27| 

15 

70 

6 à 12 mois 

91 % 

Tidwell étal.. 1992 111 77| 

48 

203 

12 à 32 mois 

93% 

Tulasne étal.. 1993111821 

45 

120 

0 a 36 mois 

98% 

Chiapasco et al.. 1994 1 11.151 

43 

124 

12 à 24 mois 

93% 

Zerbib, 1991 111881 

142 

465 

> à 6 mois 

95% 

Lundgren étal. 1996 |11.54| 

10 

30 

12 à 46 mois 

100% 


faciale. L'auteur souligne que les suites opéra- 
toires sont bonnes La technique comporte la 
création d'un nouveau plancher sinusien grâce 
à l'adaptation d'un bloc cortico-spongieux. Ce 
bloc osseux est perforé pour faciliter la vascu- 
larisation du greffon. La face corticale est pla- 
cée en contact avec la muqueuse sinusienne. 


Lencastrement du bloc dans la paroi externe du 
maxillaire et son ostéosynthèse permettent 
une parfaite stabilisation. Un comblement 
homogène avec un os broyé cortico-spongieux 
dans une cavité rigide est ainsi réalisé 
(fig. 11.30a a d). Les résultats à court terme 
sont encourageants. Tulasne en 1993 111.82] 
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montre les résultats de 120 implants placés 
dans 48 sinus comblés. Sur 83 implants contrô- 
lés après 6 mois ou plus de mise en fonction, 
deux échecs sont rapportés. En 1991, Zerbib 
111.881 rapporte 22 implants perdus sur 465 
contrôlés. Quinze échecs sont survenus lors du 
dégagement des implants et sept échecs après 
quelques semaines de mise en charge. Sur 142 
patients opérés, deux ont présenté une infec- 
tion sinusienne qui a entraîné la dépose de la 
greffe. Chez cinq patients, un comblement 
additionnel a été effectué en raison d'une 
résorption importante du greffon Raghoebar 
[11.62] utilise un bloc osseux monocortical 
d'origine iliaque. Il est placé face au volet ves- 
tibulaire préalablement rabattu pour créer un 
nouveau plancher sinusien. Lespace obtenu 
est comblé par de l'os spongieux. Les implants 
peuvent être mis en place dans le même temps 
chirurgical si le volume osseux résiduel permet 



Figure 1130 Technique de comblement sinusien propo- 
sée par J. -F. Tulasne. a : volume osseux résiduel insuffi- 
sant ; b : création d'un nouveau plancher sinusien à l'aide 
d'un bloc cortico-spongieux ; c : mise en place des 
implants après cicatrisation osseuse ; d réalisation pro- 
thétique 
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une bonne stabilisation primaire des implants. 
Pour l'auteur, le bloc osseux est stabilisé par les 
implants. Lintérêt de ce bloc monocortical est 
de délimiter la cavité et d'éviter le passage de 
particules d'os vers le sinus, en cas de perfora- 
tion de la membrane sinusienne. Il rapporte cinq 
implants perdus (pendant l'ostéointégration) 
sur 93 implants posés et 47 sinus comblés. La 
période d'observation est de 6 à 36 mois. 


V Greffes osseuses d'apposition 


Un volume osseux insuffisant en rapport avec 
des obstacles anatomiques (sinus maxillaire, 
fosses nasales, canal dentaire inférieur) contre- 
indique l'utilisation d'implants dentaires Les 
greffes osseuses d'apposition sont indiquées 
en présence d'une hauteur et/ou d'une épais- 
seur osseuses insuffisantes (fig. 11.31). Elles 
peuvent être réalisées au maxillaire ou à la man- 
dibule (11.29, 11.32, 11.41, 11.44, 11.52, 11.53, 
11.58, 11.87). Le but de cette thérapeutique est 
d'augmenter la hauteur et/ou la largeur de la 
crête alvéolaire résiduelle (fig. 11.32, 11.33, 
11.34, 11.35, 11.36, 11.37 11.38 et 11.39). Les- 
pace prothétique doit aussi être évalué pour 
avoir un rapport implant/couronne clinique favo- 
rable et le meilleur résultat esthétique possible. 



Figure 1131 Technique de greffe osseuse d'apposition 
a : crête fine ; b greffe d'apposition vestibulaire , c 
mise en place des implants après cicatrisation osseuse. 
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Figure 11.32a et b Vues occlusales d'une crête mandibulaire mince avant et après l'apposition de 3 blocs d'os 
cortico-spongieux d'origine crânienne (chirurgie : Dr J -F Tulasne) 



Figure 11.33a et b Vues vestibulaires et occlusales après 8 mois de cicatrisaiion. 



Figure 11.34a et b Coupes scanner obliques pre-opératoires et après 8 mois do cicatrisation 



Figure 11 35a et b Coupes scanner axiales pré-opératoires et à 8 mois. 
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Figure 1136 Mise en place de 2 implants au 
niveau symphysaire après dépose des vis d'os- 
téosynthèse. 



Figure 11.37 Radiographie de contrôle à 6 mois, après Figure 11.38 Vue clinique après 6 semaines de cicatri- 
mise en place des piliers de cicatrisation. sation muqueuse 



Figure 11.39 Réalisation prothétique définitive 
(Dr G. Audi). 
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En 1980, Breine et Brânemark [11.12] préconi- 
sent l'utilisation de greffons osseux autogènes 
associés ou non à la mise en place d'implants 
dentaires. Les premiers résultats obtenus avec 
cette technique sont très encourageants 
(tab. 115). A la mandibule, le recouvrement du 
greffon peut être difficile à obtenir. Des greffes 
muqueuses ou cutanées sont parfois néces- 
saires. Au maxillaire, la résorption centripète 
chez l’édenté ancien aboutit à des crêtes alvéo- 
laires très fines. Une greffe d’apposition vesti- 
bulaire est le traitement de choix. Les pertes 
osseuses en hauteur peuvent être traitées par 
une greffe d’apposition sur la crête. La mise en 
place d’implants peut être réalisée dans le 
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même temps chirurgical ou après 6 mois de 
cicatrisation. L’association de greffes d’un inlay 
et onlay Ivestibulaire et crestal) est indiquée 
lorsque la résorption osseuse est combinée. 

A Site de prélèvement 

Les sites de prélèvement les plus fréquem- 
ment utilisés en chirurgie implantaire sont la 
crête iliaque, la voûte crânienne et le menton 
(fig. 1140). Chaque site présente des avan- 
tages et des inconvénients (tab. 11.6). 

1 Prélèvement iliaque 

Lorsqu'un volume osseux important est néces- 
saire, le site donneur de choix est la crête 
iliaque 

Les avantages du prélèvement Iliaque sont 

- un volume osseux important pouvant être pré- 
levé ; 

- les deux types d'os (cortical et spongieux) pré- 
sents. 


Tableau 11.5 Taux de succès des implants placés dans des greffons osseux autogènes 


Auteur, annee 

Indication 

Patients 

Implants 

Temps de suivi 

Succès 

Kahnberd et al . 1989111.381 

Ed. totale max 

10 

57 

10 à 20 mois 

86% 

Adell ef ai. 1990111. Il 

Ed, totale max 

23 

124 

12 à 120 mois 

74% 

Isaksson et al . 1992 111 291 

Ed, totale max. 

8 

46 

32 à 64 mois 

83% 

Keller et ai. 1992 111.421 

Ed, totale mand 

7 

32 

12 à 48 mois 

94 % 

Krekmanov, 1995 111.481 

Ed. totale max. 

35 

225 

12 à 48 mois 

87 % 

Gratz étal.. 1994 [11.231 

Ed. totale mand 

23 

78 

12 à 60 mois 

98% 

Jepsen état. 1994 [11.331 

Ed. partielle 
et totale max. 

39 

162 

13 à 58 mois 

89 % 

Lochei et ai. 1996 

Ed. totale max 

38 

87 

12 à 60 mois 

95 % 


Ed odonration . ma.» maxillaire . mand mandibulHim 


Tableau 116 Avantages et inconvénients de différents sites de prélèvement osseux (modifié d’après Tulasne 
et ai 111.801) 


Site de 
prélèvement 

Type d’os 

Volume d'os 
disponible 

Douleur 

post-operatoire 

Cicatrice 

Temps 

d'hospitalisation 

Crête iliaque 

Cortical +++ 
Spongieux ++ + 

Abondant 

+ + + + 

Peu visible 

8 jours 

Voûte crânienne 

Cortical +++ 
Spongieux + + 

Variable 


Invisible 

2 à 3 |ours 

Symphyse 

Cortical ++ 
Spongieux + 

Faible 


Invisible 

Ambulatoire 
ou 2 jours 


Les inconvénients de ce site donneur sont : 

- la technique nécessitant deux sites opératoi- 
res ; 

- les suites opératoires souvent douloureuses , 

- l'hospitalisation plus longue . 

- la présence d'une cicatrice cutanée. 



Figure 11.40 Sites de prélèvement d’os autogène a . 
crête iliaque , b : crâne ; c : symphyse mentonnière. 
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Technique l'incision cutanée de 3 à 5 cm est réa- 
lisée en regard de la crête iliaque. Une fois que le 
plan sous-cutané est franchi, le périoste est incisé 
et récliné, Le dessin du greffon est réalisé à l'aide 
une fraise à os. Des ciseaux à os permettent de 
mobiliser le bloc cortical. Après avoir prélevé l'os 
cortical, un prélèvement d'os spongieux est réa- 
lisé à la curette. Le périoste, les plans sous-cutané 
et cutané sont ensuite suturés 

2 Prélèvement crânien 

Lorsqu'un volume important d'os cortical est 
nécessaire, la voûte crânienne est le site don- 
neur de choix. 

Les avantages de ce site de prélèvement sont : 

- un volume osseux important pouvant être 
prélevé ; 

- les suites opératoires peu douloureuses ; 

- la cicatrice postopératoire normalement 
invisible (patient sans calvitie). 

Les inconvénients de ce site donneur sont : 

- la technique nécessitant deux sites opéra- 
toires ; 

- une hospitalisation d’au moins 2 |ours. 

Technique . une incision de 7 à 9 cm est réalisée 
dans la voûte crânienne en regard de l'os pariétal. 
Le décollement des lambeaux est effectué. Le péri- 
oste est alors incisé et soulevé complètement. Le 
dessin du greffon est réalisé à l'aide d’une fraise à 
os et de ciseaux à os mobilisent le bloc cortical 
avant de le prélever La fermeture du périoste, des 
plans sous-cutané et cutané est effectuée. 

3 Prélèvement mentonnier 

.La région symphysaire est un site intra-buccal 
de choix. 

Les avantages de ce site par rapport aux prélè- 
vements extra-oraux sont 111.2] : 

- un temps opératoire moins important ; 

- une facilité d'accès ; 

- une cicatrisation plus rapide ; 

- l'absence de cicatrices visibles ; 

- les suites opératoires bien supportées ; 

- la chirurgie pouvant être réalisée sous anes- 
thésie locale. 

Les inconvénients de ce site donneur sont : 

- une quantité limitée d'os à prélever ; 

- un risque de perte de sensibilité des incisives 
mandibulaires. 


Technique : après une anesthésie locale et régio- 
nale (épine de Spix), une incision linéaire est réa- 
lisée sur la muqueuse entre la partie distale des 
deux canines. Le décollement d'un lambeau 
mucopériosté donne accès à l'os symphysaire. 
Lostéotomie est réalisée à l'aide d'une fraise à 
os. La limite supérieure doit être à 5 mm sous 
l'apex des dents. La profondeur du greffon 
dépend de la largeur symphysaire et du défaut 
osseux à traiter Des ostéotomes permettent la 
mobilisation et le prélèvement du greffon. Le 
greffon est ensuite adapté au lit receveur. Le site 
donneur peut être comblé par un matériau de 
substitution ou par de la cire hémostatique à os. 
Le lambeau est repositionné et suturé à l'aide 
d'un fil résorbable. 


B Adaptation et fixation du greffon 

Le bloc d'os cortico-spongieux doit être parfai- 
tement façonné pour s'adapter du côté spon- 
gieux au site receveur préalablement préparé. 
Des perforations sur la corticale du site rece- 
veur sont réalisées à l'aide d'une fraise à os, 
permettant une meilleure vascularisation du 
greffon. Le greffon est fixé par des vis de fixa- 
tion en titane. Lutilisation de ligatures peut être 
dans certains cas nécessaire. Les contours du 
greffon adapté doivent être soigneusement 
vérifiés pour éviter tout risque de perforation 
de la muqueuse. Les espaces vides entre le 
greffon et le site receveur sont comblés avec 
de l'os spongieux préalablement prélevé. Le 
lambeau est repositionné, parfois des incisions 
périostées sont nécessaires pour assurer la fer- 
meture complète du site receveur. 

Le port de prothèses transitoires doit être évité 
pendant 10 jours. Lintrados de la prothèse est 
évidé évitant toute compression du site greffé. 


VI Transposition du nerf dentaire 


Une hauteur osseuse insuffisante au-dessus 
du canal dentaire contre-indique l'utilisation 
d'implants dentaires. L'étude du volume 
osseux résiduel et de l'espace prothétique dis- 
ponible détermine le choix thérapeutique. 
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^association d'un volume osseux inadéquat et 
d'un espace prothétique insuffisant est une 
indication de transposition du nerf dentaire 
(fig. 11.41 et 11.42). En 1987, Jensen [11.31 ] 
décrit la technique de transposition du nerf den- 
taire associée à la mise en place d’implants 
dentaires. D'autres auteurs 111.21. 11 34, 11.63, 
1171, 11 85] ont proposé des modifications à la 
technique originale. 

A Technique 

Une anesthésie locorégionale est réalisée au 
niveau de l'épine de Spix, complétée par une 
anesthésie locale vestibulaire et linguale. Le 
scanner mandibulaire permet de localiser le tra- 
jet du canal dentaire. Le trait d'incision est situé 


sur la crête. Des incisions de décharge favori- 
sent le dégagement du versant vestibulaire de 
la crête alvéolaire. Lémergence du trou men- 
tonnier est libérée et le paquet vasculo-nerveux 
doit être délicatement manipulé. Le déplace- 
ment de l'émergence du mentonmer est pro- 
posé par Rosenquist 111.63]. Une ostéotomie 
vestibulaire permet de libérer et de déplacer le 
paquet vasculo-nerveux Plusieurs proposi- 
tions ont été décrites pour la réalisation de 
cette ostéotomie. Le nerf est déplacé latérale- 
ment et protégé pendant la préparation des 
sites implantaires. Une couche d'os autogène 
placé en vestibulaire recouvre la surface 
implantaire et évite le contact avec le nerf Le 
lambeau vestibulaire est repositionné et parfai- 
tement suturé. 



Figure 11.41a et b Schémas illustrant un volume osseux mandibulaire insuffisant au-dessus du canal dentaire. 



Figure 11.42a et b Schémas visualisant la transposition du nerf dentaire et la mise en place des implants 
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B Contre-indications 

Pour Rosenquist [11.64], cette technique pré- 
sente des contre-indications précises : 

une hauteur osseuse crestale résiduelle 
inférieure à 3 mm ; 

- l'association d'une corticale vestibulaire 
épaisse et d’un paquet vasculo-nerveux fin ; 

- un patient à risque - susceptible aux hémor- 
ragies et aux infections - (contre-indication 
relative) ; 

- un accès difficile au site opératoire (contre- 
indication relative). 

Valentini et al. 111.851 complètent ces contre- 

indications : 

un os très corticalisé rendant difficile la pro- 
tection du paquet vasculo-nerveux ; 

- une motivation insuffisante du patient ; 

- la position très linguale du canal dentaire 
(relative). 


C Complications 

^inconvénient majeur est le risque de perte défi- 
nitive de la sensibilité en cas de section du tronc 
nerveux. Les troubles de sensibilité disparais- 
sent progressivement après une manipulation 
délicate du nerf dentaire. Cependant, les 
séquelles sensitives (anesthésie, paresthésie et 
dysesthésie) sont très fréquentes. Lirréversibi- 
lité de ces troubles est imprévisible (tab 117). 
Cette option thérapeutique ne doit pas être 
considérée comme une solution de routine. 


Kan ef al. [11.38, 11 39] rapportent une altération 
de la sensibilité labio-mentonnière de 52 %. 
Rosenquist [11.64] présente un taux de norma- 
lisation de la sensibilité de 94 % sur 72 sites 
contrôlés à 18 mois. Pour cet auteur, le retour 
de la sensibilité est très lent. Une normalisation 
totale est obtenue dans 21 % et 77 % des cas 
respectivement à 1 semaine et à 6 mois. 

Attention : le risque de fracture mandibulaire est 
augmenté chez les patients présentant une 
résorption osseuse importante et/ou un os peu 
dense. Kan et al. [11.39] rapportent le cas une 
fracture mandibulaire spontanée 3 semaines 
après le détournement du nerf dentaire et la 
mise en place de trois implants. La position du 
canal dentaire, la qualité et la quantité osseuses 
doivent être sérieusement évaluées avant de 
poser l'indication chirurgicale. 


VII Régénération osseuse guidée 
(ROG) 


La ROG peut être une option thérapeutique pour 
le traitement des défauts osseux associés ou 
non aux implants (fig. 11.43 et 11.44). Son prin- 
cipe biologique repose sur le concept de sélec- 
tivité cellulaire permettant la néoformation 
osseuse. Ce concept a ete mis en evidence par 
Murray et al. [11.59i en isolant mécaniquement, 


Tableau 11.7 Récupération totale de la sensibilité après latéralisation du nerf dentaire. 


Auteur, année 

Patients 

Sites 

Récupération totale de la sensibilité 
là 2à 3 à 6 à 9 mois 

15 jours 8 semaines 5 mois 9 mois 

Altération 
de la sensibilité 

Jensen er ai, 1994 
1 11.341 

6 

10 

- 

6-3 

1 

Haers et al.. 1994 
111.26] 

9 

17 


Non précisé 

13 

Rosenquist, 1994 
[11.641 

72 

100 

21(100) 56(100) 

? ? 68 (72) 

4(72) 

Hirsch étal.. 1995 
111,28] 

18 

24 

3 3 

Non précisé 

3 

Setlti, 1995 [11.65] 

8 

14 

3 2 

3 1 

5 

Kan et al.. 1997 
111.38] 

15 

21 


Non précisé 

11 


Il nombre de sites contrôlés. 
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Figure 11,43a Schéma d'une crête alvéolaire très 
mince. 


Figure I1.43h Illustration de la technique de régénéra- 
tion osseuse guidée (ROG) avec vis de fixation. 




Figure 11.44a Schéma illustrant la néoformation 
osseuse 



Figure 11.44b Mise en place implantaire selon un axe 
idéal. 


â l'aide d'une cage en plastique, un défaut 
osseux créé dans un os iliaque de chien. Apres 
cicatrisation, l'intérieur de la cage a été comblé 
par un os néoformé. La ROG péri-implantaire au 
niveau mandibulaire a été étudiée pour la pre- 
mière fois chez le chien par Becker et al. |11.7|. 
Des déhiscences vestibulaires d'environ 4 mm 
de hauteur ont été créées avant la mise en place 
des implants. Les sites tests ont été recouverts 
par une membrane. Un gain osseux moyen de 
1 ,37 mm a été observé, contre 0,25 mm pour le 
groupe témoin. Lanalyse histologique confirme 
la néoformation osseuse. Plusieurs publications 
ont établi l'efficacité de cette technique chez 
l'homme 111.7 11.14, 11.19, 11.50, 11.61], 


A La barrière physique (membrane) 

Les membranes classiquement utilisées sont 
fabriquées a partir de polytétrafluoréthylène 
expansé (PTFE-e). C'est un matériau inerte et 
non résorbable. Deux parties distinctes consti- 
tuent les membranes GTAM®: une interne, 
plus rigide avec une porosité limitée permet- 
tant l'exclusion des cellules épithétiales et 
conjonctives du processus de cicatrisation 
osseuse ; une externe, plus souple, permettant 
une parfaite adaptation sur les berges du 
défaut osseux [1117] 

D'autres types de membranes élaborées à partir 
d'autres matériaux ont été proposés pour le trai- 
tement de défauts osseux. Cependant, celles-ci 
ne présentent pas un recul clinique important. 
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Remarque : l'espace créé à l'aide de la barrière 
physique (membrane) permet la stabilisation 
d'un caillot sanguin [11.131. A partir de ce caillot, 
la prolifération de cellules différenciées aboutit a 
un os néoformé [11.36, 11.37]. 


B Indications 

Les indications de la ROG en implantologie sont : 

- les déhiscences et les fenestrations péri- 
implaritaires ; 

- les défauts résiduels intraosseux péri-implan- 
taires ; 

- l’extraction et l'implantation immédiate ; 

- l'augmentation localisée de la crête alvéolaire. 


C Technique 

Le tracé des incisions doit permettre le recou- 
vrement complet de la membrane. Le débride- 
ment du tissu de granulation est effectué avant 
la mise en place de l'implant. Celui-ci doit être 
parfaitement stabilisé avant la pose de la mem- 
brane. Un caillot sanguin devra combler l'espace 
en regard du défaut pour permettre la régénéra- 
tion osseuse. Le choix du type de membrane 
dépend de la taille et de la morphologie du défaut. 
La membrane doit recouvrir le défaut sans pli, au 
moins 3 mm au-delà de ses bords. La membrane 
doit être parfaitement stable avant la fermeture 
du lambeau. Les défauts péri-implantaires sont 
comblés par un caillot sanguin. Le maintien d'un 
espace en regard du défaut peut être réalisé par 
l'utilisation d'os autogène, allogène, d'un maté- 
riau alloplastique, de vis d'espacement ou d'une 
membrane renforcée en titane. Une stabilisation 
de la membrane avec la vis de couverture de l'im- 
plant réduit l'espace disponible en regard de l'im- 
plant. Une période de cicatrisation de 7 à 9 mois 
est nécessaire avant la dépose de la membrane 
ffig. 1145, 11.46, 11.47 11.48, 11.49 et 11.50). 

La membrane (GTAM) doit être impérativement 

déposée dès l'apparition de l'une des complica- 
tions suivantes 

- infection ; 

- inflammation des tissus mous ; 

- nécrose du lambeau ; 

- perforation du lambeau ; 

- symptomatologie douloureuse 


Cette thérapeutique peut aussi être utilisée en 
association avec une greffe d'os autogène. Il 
semblerait que la membrane empêche une 
résorption partielle du greffon osseux pendant 
la cicatrisation. 

Remarque : les membranes GTAM (renforcés 
titane) permettent de maintenir un espace plus 
important en regard de l'implant. La ROG permet 
d'obtenir un gain osseux vestibulo-lingual de 
4 mm et apico-coronaire de 3 mm. Si la recons- 
truction osseuse nécessaire est supérieure à ces 
critères, il est préférable de faire appel à des 
greffes osseuses autogènes. 


D Réflexions 

Mellomg et Nevins, en 1995 [11.561, ontanalysé 
les résultats obtenus avec la régénération 
osseuse guidée associée à des implants 111.57 
11.60, 11.66, 11.671. Us proposent trois groupes 
d’évaluation. 

1 Implants placés dans des sites d’extraction 

Les résultats montrent un taux de succès 
important pour des implants posés dans un site 
extractionnel et associés à la ROG. Cependant, 
la majorité des publications sont des rapports 
de cas cliniques. 

Il est conseillé d'utiliser des greffes osseuses 
associées à la membrane pour le traitement de 
défauts de taille importante. 

2 Défauts péri-implantaires 
(déhiscence-fenestration) 

L’utilisation de membranes pour le traitement 
de défauts péri-implantaires favorise une régé- 
nération satisfaisante. 

Lassociation d'un matériau de comblement est 
nécessaire pour les défauts importants. Ce 
matériau évite l'affaissement de la membrane. 
Les meilleurs résultats ont été obtenus avec 
l’utilisation d’os autogène. Les greffes alloplas- 
tiques sont moins recommandées. 

Lexposition prématurée de la membrane 
entraîne des complications et peut compro- 
mettre le résultat final 

3 Augmentation localisée de la crête 

Les différents rapports de cas cliniques per- 
mettent de conclure que l'augmentation 
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Figure 11 46 Coupe scanner oblique visualisant la 
crête alvéolaire mince 




Figure 11. 47 Mise en place d'une membrane Goré-Tex® Figure 1148 Vue clinique de la membrane après 
renforcée on titane, stabilisée avec 4 vis de fixation 10 mois de cicatrisation 




Figure 11.49 Noter l'excellente régénération tissulaire Figure 11.50 Mise eri place des implants, 
après dépose de la membrane. 
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osseuse localisée (verticale ou horizontale) est 
un choix thérapeutique fiable (4 mm en largeur 
et 3 mm en hauteur) 111.68, 11.781. 

La ROG réalisée à laide d'un soutien méca- 
nique ou la ROG associée à des greffes 
osseuses permet une reconstruction osseuse 
équivalente. 

Lexposition prématurée de la membrane peut 
compromettre le résultat de la ROG 


VIII Ostéotomes 

et greffes osseuses 


A Elévation sinusienne 

En 1994, Summers [11.72,11.73] développe une 
technique chirurgicale utilisant des ostéo- 
tomes. Cette technique est préconisée en pré- 
sence d'une hauteur osseuse sous-sinusienne 
de 5 à 6 mm associée à un os de faible densité. 
Une élévation du plancher sous-sinusien de 
plusieurs millimètres est obtenue après une 
préparation progressive du site implantaire. Le 
but principal de cette thérapeutique est de 
conserver et d'augmenter le volume osseux 
disponible. Los est compacté latéralement et 
apicalement autour du site implantaire grâce à 
l'augmentation progressive du diamètre des 
ostéotomes. 

Lutilisation de différents matériaux de comble- 
ment et d’os autogène a aussi été proposée 
pour augmenter le volume osseux. Summers 
rapporte en 1994 111.731 un taux de succès de 
96 % (de 0 à 5 ans) pour 143 implants placés 
chez 46 patients. Cependant, le choix implan- 
taire et les critères de succès ne sont pas 
décrits. Horowitz (1997) rapporte le placement 
de 34 implants (ITI) chez 18 patients utilisant la 
technique des ostéotomes et obtient un taux 
de succès de 97 %. Cependant, le nombre 
d'implants mis en place dans cette étude à 
court terme (2 à 15 mois, moyenne de 5 mois) 
est peu important. 

B Technique de l'ostéotome modifiée 

Lazzara propose, en 1998 [11.511, la technique 
de l'ostéotome modifiée qui est basée sur l’uti- 
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lisation combinée d'ostéotomes, de forets et 
d'implants vissés (fig. 77.57 et 11.52). Aucun 
instrument (ostéotome, foret) ne doit pénétrer 
dans la cavité sinusienne. Cette technique est 
indiquée en présence d’une crête large (supé- 
rieure à 6 mm) avec un volume osseux sous- 
sinusien supérieur à 5 mm. Un bilan radiogra- 
phique (panoramique, bilan long-cône, scanner) 
permet d'évaluer avec précision l'anatomie et 
le volume osseux sous-sinusien disponible 
(fig. 11.53 à 11.67). 

Les différentes étapes de cette technique sont 
les suivantes : 

- la préparation du site implantaire débute 
avec le foret de 2 mm. Le forage doit rester 
à 1 mm en dessous du plancher sinusien. 
Le guide chirurgical précise les impératifs 
prothétiques ; 

- une radiographie rétroalvéolaire de contrôle 
est réalisée à ce stade à l'aide d'un indica- 
teur de direction mis en place. Cette radio- 
graphie a pour but de vérifier l'intégrité de 
la corticale sous-sinusienne. Il est important 
de rappeler qu'aucun instrument ne doit 
pénétrer dans la cavité sinusienne ; 

- le foret intermédiaire est utilisé seulement 
sur 2 à 3 mm. Le foret de 3 mm termine la 
préparation du site implantaire pour un 
implant de diamètre standard. Encore une 
fois, le forage doit rester à 1 mm en dessous 
du plancher sinusien ; 

- un matériau de comblement résorbable est 
introduit dans le site chirurgical avant l'utili- 
sation de l'ostéotome de Summers n° 3. Ce 
matériau va servir « de coussin amortis- 
seur » pour fracturer délicatement le plan- 
cher sinusien ; 

- l'intégrité de la membrane sinusienne est 
vérifiée à ce stade (absence de buée dans 
un miroir lorsqu'on demande au patient de 
souffler avec le nez fermé). En présence 
d'une perforation de la membrane sinu- 
sienne, deux options thérapeutiques sont 
envisageables : arrêter l'intervention pour la 
reprendre au bout de 4 semaines de cica- 
trisation, ou procéder à l’abord vestibulaire 
de Cadwell-Luc (technique conventionnelle 
de greffe osseuse) ; 

- un prélèvement d’os autogène associé ou 
non à un matériau de comblement résor- 
bable est introduit progressivement sur 
toute la hauteur du site implantaire ; 
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Figure 11 51 a et b Technique de l'ostéotome modifiée. Préparation de sites implantaires 




Figure 11.52a et b Le comblement osseux est réalisé a l’aide des ostéotomies et procède la mise en place des 
implants. 



Figure 1153 Radiographie mettant en évidence un Figure 11.54 Vue clinique après élévation du lambeau 
volume osseux sous-sinuslen insufflsam 
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Figure 11.55 Un implant est mis en place en 14 de 
manière conventionnelle Au niveau de 15, préparation 
du site implantaire (technique de l'ostéotome modi- 
fiée) à l'aide d'un foret de 2 mm 



Figure 1156 Utilisation du foret intermédiaire pour 
élargir le site implantaire à 3 mm. 




Figure 1157 Forage du site implantaire à 3 mm ; la pré- Figure 11.58 Mise en place d'un matériau de comble- 
paration doit toujours rester 1 mm en dessous du plan- ment résorbable, 
cher sinusien. 



Figure 11.59 Lostéotome de Summers n r ' 3 permet de Figure 11.60 Vue occlusale après condensation pro- 
fracturer délicatement le plancher sinusieri Lintégrité gressive dos autogène dans le site implantaire, 
de la membrane sinusienne doit être vérifiée. 
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Figure 1161 Mise en place d'un implant 3i (Osseotite®). Figure 1 162 Vue clinique finale. Les 2 implants distaux 

ont été mis en place selon la technique de l'ostéotome 
modifiée 



Figure 11.63 Coupe scannet panoramique de contrôle 
Noter le comblement osseux autour des apex implari 
taires. 



Figure 1164a et b Coupes scanner obliques pré-opératoire et de contrôle. 
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Figure 1165 Radiographie d'un édentement maxillaire Figure 11.66 Radiographie de contrôle permettant de 
postérieur avec un volume osseux sous-smusien de localiser le plancher sous-sinusien. 

5 mm au niveau de 16 



Figure 11.67 Radiographie à 1 an. Noter la parfaite 
ostéointégration des implants et le gain osseux sous- 
sinusien. 


- l'os autogène est condensé à l’aide d’un 
ostéotome qui ne doit jamais pénétrer dans 
la cavité sinusienne. Le prélèvement 
osseux peut être effectué au niveau de la 
tubérosité, de la branche montante ou du 
menton. Chaque pénétration de l’ostéo- 
tome et la condensation du site chirurgical 
permettent schématiquement d’augmenter 
de 1 mm la hauteur implantaire ; 

- l'utilisation d’un foret d'évasement (coun- 
ter-sink) est indiquée seulement en pré- 
sence d'une corticale épaisse ou lorsque la 
temporisation est effectuée avec une pro- 
thèse adjointe. 
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C Technique de préparation 
d’un futur site implantaire 

Elle est préconisée en présence d'un volume 
osseux sous-sinusien inférieur à 4 mm. La mise 
en place de l'implant est différée 6 à 7 mois 
après la greffe osseuse 111.74] : 

- un foret de 2 mm de diamètre permet de 
localiser le site chirurgical à l'aide d'un guide 
chirurgical ; 

- un trépan de 5 mm de diamètre interne per- 
met de réaliser une ostéotomie isolant un 
cylindre osseux, qui est luxé à l'aide de l'os- 
téotome de Summers n° 4. La membrane 
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sinusienne est élevée avec ce cylindre 
osseux qui agit comme « un coussin amor- 
tisseur ». Lintégrité de la membrane sinu- 
sienne doit être vérifiée. En présence d'une 
effraction de la membrane sinusienne. l’in- 
tervention devra être interrompue ; 

- l'os autogène est mis en place progressive- 
ment jusqu'à l’obtention du volume osseux 
nécessaire ; 

- l’implant sera mis en place après 6 ou 
7 mois de cicatrisation osseuse. 
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Implants non enfouis 

Ph. BOUCHARD, H. MARTINEZ, M. DAVARPANAH, G. ALCOFORADO 



En 1969, Brànemark et al. 112.7], définissent 
l’ostéointégration comme un contact direct 
os/implant. Pour ces auteurs, l'enfouissement 
total de l’implant est un des facteurs néces- 
saires au succès implantaire [12.1]. Cet 
enfouissement permet d’éviter la mise en fonc- 
tion prématurée des implants, le risque d'in- 
fection et la migration apicale des cellules épi- 
théliales sur la surface implantaire. Le 
protocole conventionnel imposait donc la réali- 
sation de deux phases chirurgicales. 

Schrôeder [12.23] utilise le terme « d’ankylose 
fonctionnelle » pour définir la liaison directe du 
tissu osseux avec la surface implantaire. Pour 
cet auteur, l’enfouissement total de l’implant 
n’est donc pas une condition nécessaire pour 
l'obtention de cette ankylosé fonctionnelle. De 
nombreuses études ont rapporté des taux de 
succès très satisfaisants avec des implants 
mis en place en un seul temps chirurgical 
(tab. 12.1). 
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A Historique 

Dans les années 70. Schrôeder [12.23] déve- 
loppe en association avec l’institut Straumann 
un implant endo-osseux mis en place en un seul 
temps chirurgical (fig 12. 1. 12.2, 12.3. 12.4 


et 12.5). Des études histologiques et cliniques 
chez l’animal et chez l'homme confirment l'ob- 
tention de l’osteomtégration. Plusieurs dessins 
implantaires ont été successivement commer- 
cialisés dans les années 70 et 80 [12 13]. En 
1985. le groupe ITI propose un nouveau sys- 
tème implantaire à partir des différents résul- 
tats obtenus. 

Lobiectif de cette nouvelle proposition est : 

- d’intégrer en un seul système les implants 
(ITI®) développés précédemment ; 

- de simplifier le protocole chirurgical ; 

- de standardiser les différents composants 
du système ; 

- d’étendre les indications. 

Trois types d’implants différents sont alors pro- 
posés : 

- vis pleine . 

- vis creuse ; 

- cylindre creux. 


B Principes 

Maigre l’évolution du système et les nouveaux 
dessins implantaires proposés, quatre concepts 
de base n'ont pas changé depuis plus de 20 ans 

- système non enfoui ; 

- un seul temps chirurgical ; 

- implant en titane commercialement pur 
(grade 4) ; 

- état de surface en TPS (spray de plasma 
titane). 
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Figure 12 I Radiographie préopératoire chez un patient 
de 50 ans. La pose de deux implants ITI® est prévue au 
niveau de 36 et 37 


Figure 12.2 Vue clinique 4 mois après la pose des 
implants ; mise en place de 2 piliers pleins de 5,5 et 
4 mm, 




Figure 12 3 Vue de la prothèse en cours de réalisation. 
Chaque élément est indépendant (Laboratoire : Frédé- 
ric Auger). 


Figure 12.4 Vue clinique de la prothèse définitive à 
1 an Noter la parfaite intégration tissulaire au niveau 
cervical. 



Figure 12.5 Radiographie de contrôle à 1 an. 
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Tableau 12. l Résultats à moyen et long terme avec le système ITI®. 


Auteurs, année 

Temps de suivi 

Implants 

Type d’édentement 

Succès % 

Buser étal (1992) |12 111 

5 ans 

126 

Partiel, unitaire 

95% 

Wedgwood étal. (1992) 112.271 

3 ans 

461 

Total 

96% 

Bernard étal. (1995) 112.51 

3 ans 

100 

Partiel 

99 % 

Wismeyer étal (1995)112 281 

6,5 ans 

218 

Total 

97 % 

Versteegh étal (1995) 1 1 2 26| 

7 ans 

135 

Total 

64 % 

Buser et al. (.1997) | 12 121 

8 ans 

2 359 

Part , unit,, total 

91 % 


C Dessin implantaire 

La partie coronaire de l'implant (partie non 
enfouie), d'une hauteur de3 mm, présente un éva- 
sement coronaire (4,8 mm) et un filetage interne 
destiné à recevoir les éléments prothétiques. 

La partie transmuqueuse présente un état de 
surface poli Ce type d’état de surface limite l'ad- 
hésion de la plaque bactérienne, permettant une 
bonne adaptation muqueuse 
Le corps de l'implant est recouvert par du TPS 
(état de surface rugueux). Ce traitement de sur- 
face permet d'augmenter la surface de contact 
os/implant. 

De nos jours, différents diamètres implantaires 
(3,3 et 4,8 mm) sont proposés pour répondre 
aux différentes situations cliniques. 

D Pilier prothétique 

Le pilier présente une dépouille coronaire de 
6°. Le cône Morse de 8° permet la connexion 
avec l’implant Le vissage du pilier sur l'implant 
est effectué à l'aide une clé dynamométrique à 
35 Ncm. Le pilier permet la réalisation de pro- 
thèses scellées. 

E Tissus péri-implantaires : 
aspects histologiques 

Plusieurs études ont confirmé l’intégration tis- 
sulaire des implants non enfouis (ITI®). 

1 Tissu épithélial 

Lépithélium pén-implantaire n'est pas kérati- 
nise. Il est plus fin au niveau apical et se pour- 
suit par un épithélium en contact étroit avec la 
surface lisse de l'implant 1 12.24) Les cellules 
épithéliales les plus apicales sont séparées de 
la crête osseuse par un manchon de tissu 
conjonctif adapté à la surface implantaire [12.9, 
12 . 10 , 12 . 20 ], 


2 Tissu conjonctif 

Une couche de tissu conjonctif sépare l'épi- 
thélium du sommet de la crête osseuse [ 12.3] 
En présence d'une muqueuse kératmisée et 
d'une surface rugueuse, le contact direct de 
fibres perpendiculaires à la surface implantaire 
a été constaté [12.24], Cette disposition des 
fibres conjonctives n'est pas retrouvée en l'ab- 
sence de tissu kératinisé ou en présence d'une 
surface implantaire lisse. Un réseau de fibres 
denses parallèles à la surface de l'implant 
inséré dans l'os crestal assure alors une fonc- 
tion de barrière 112.10] 

3 Tissu osseux 

Un contact direct entre l'os et la surface implan- 
taire a été mis en évidence avec ces implants 
non enfouis 112.20, 12.23). Pour Buser étal. 
[12.8, 12 10, 12.11], le pourcentage de contact 
direct os/implant est augmenté par la présence 
d'une surface rugueuse. 

F Avantages et inconvénients 
des implants non enfouis 

1 Intérêts : 

• Simplification du protocole chirurgical. 

• Amélioration de la stabilité primaire par rap- 
port aux implants enfouis en raison de l'éva- 
sement du col [12.22], 

• Réduction du nombre d’interventions par éli- 
mination du deuxième temps opératoire, ce 
qui entraîne un triple avantage : 

- amélioration du confort pour le patient . 

- diminution du coût ; 

- élimination des risques de résorption 
osseuse péri-implantaire consécutive au 
deuxième temps opératoire 

• Simplification du protocole prothétique grâce 
aux piliers pleins. 
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2 Limites 

a Risque esthétique 

Malgré l’existence de deux hauteurs de col 
implantaire (1,8 mm et 2,8 mm) et de quatre 
coiffes de guérison differentes (2. 3. 4 et 5 mm) 
la récession post-chirurgicale des tissus mous 
péri-implantaires est difficilement prévisible, 
en particulier en cas de gencive fine ou d'ab- 
sence de gencive. Le risque existe alors de voir 
apparaître le col de l’implant après cicatrisation. 
Si la gestion des tissus mous doit être envisa- 
gée dans un deuxième temps, la technique 
perd alors son avantage principal : l'absence 
d’une seconde intervention. 

La gestion prothétique de la phase transitoire 
après mise en place des piliers peut s'avérer 
plus complexe, en particulier pour les piliers 
pleins. 

b Risque bactérien 

Les coiffes de guérison ont une émergence 
transmuqueuse pendant la période d’ostéoin- 
tégration. Une mauvaise hygiène pendant cette 
phase peut constituer une contre-indication à 
ce type d'implant. 

c Risque mécanique 

Pendant la phase d'ostéointégration, les coiffes 
de guérison ne doivent en aucun cas être com- 
primées par l'intrados de la prothèse adjointe 
transitoire. 

d Limites chirurgicales 

Les techniques de régénération osseuse gui- 
dée (ROG) trouvent peu d’indication pour ce 
type d'implant. La nécessité d'une seconde 
intervention de dépose de la membrane fait 
perdre le bénéfice de la technique en un temps. 

3 Réflexions 

Les implants non enfouis trouvent leurs meilleu- 
res indications chez des patients avec une bonne 
hygiène dentaire dans les édentements mandi- 
bulaires postérieurs ou lorsque l’esthétique ne 
prime pas. 


Dès que l’implantation est complexe (greffe 
osseuse, ROG), l'utilisation des implants non 
enfouis doit être réalisée avec une grande pru- 
dence. 


La technique en un temps est une technique 
simple à appliquer dans les cas simples. Elle 
peut donc être envisagée en première inten- 
tion dans le plan de traitement implantaire. 

Dans les cas complexes, esthétiques ou fonc- 
tionnels, la technique en deux temps offre, à 
l’heure actuelle, plus de souplesse à la fois sur le 
plan chirurgical et sur le plan prothétique. 


Il Implants enfouis 

en un seul temps chirurgical 


Les bons résultat obtenus avec les implants 
non enfouis ont remis en question la nécessité 
d'un enfouissement, c'est-à-dire de réaliser 
deux phases chirurgicales avec les systèmes 
enfouis. Dans une étude multicentrique Buser 
étal. [12.121 rapportent 13 échecs primaires 
sur 2 359 implants non enfouis. Ces bons résul- 
tats ne peuvent pas être extrapolés aux 
implants enfouis car le dessin implantaire et 
l'état de surface sont différents. Toutefois, plu- 
sieurs équipes ont publié de bons résultats à 
court terme avec des implants enfouis (sys- 
tème Brânemark®) mis en place en un seul 
temps chirurgical 1 1 2. 1 3] (tab. 12.2). 


Tableau 12.2 Résultats à court terme des implants 
enfouis utilisés eri un seul temps chirurgical. 


Auteurs 

Année 

Nombre 

d'implants 

Echecs 

(%) 

Ericsson et al. 112 16| 

1994 

32 

2 

16,3) 

Henry el Rosenberpi 112.181 

1994 

24 

0 

(0,0) 

Bernard étal |12 4] 

1995 

10 

0 

10.01 

Becker étal. 112.21 

1997 

135 

6 

(4.4) 

Collaert et De Bruyn 1 12.151 

1998 

211 

6 

(2.8) 


A Protocole chirurgical 

Une séquence chirurgicale similaire au proto- 
cole conventionnel préconisé par Branemark 
et al. [12.7] est utilisée. Après la mise en place 
des fixtures, des piliers de cicatrisation, nor- 
malement utilisés lors du deuxième temps chi- 
rurgical, sont vissés sur les implants avant de 
suturer. 
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B Résultats préliminaires 

Les résultats obtenus à court terme sont satis- 
faisants (tab. 12. 1). Les implants enfouis utili- 
sés en un seul temps chirurgical ont des taux 
de succès comparables à ceux rapportés avec 
la technique conventionnelle en deux temps. 
Ces résultats intéressants doivent être confir- 
més pour des études multicentriques sur un 
nombre de cas plus important. 

C Intérêts et limites 

La mise en place d'implants enfouis en un seul 
temps chirurgical présente les mêmes intérêts 
et limites que les implants non enfouis. On 
notera néanmoins l'absence de publications 
avec un os de faible densité et le recul clinique 
peu important de cette proposition thérapeu- 
tique. 


II! Nouvelle proposition 


En 1998, la firme 3i® (Implant Innovations) pro- 
pose un nouvel implant non enfoui (TG Osseo- 
tite™). Ce nouveau dessin implantaire pré- 
sente (fig. 12.6, 12.7 12.8, 12.9, 12.10, 12.11, 
12. 12 et 12. 13) les avantages d'un implant non 
enfoui et de l'implant Osseotite IM (dessin 
hybride) (fig. 12.14, 12.15. 12.16, 12.17, 12.18, 
et 12 19). 


A Dessin implantaire 

Deux types de dessin implantaire sont com- 
mercialisés selon la hauteur des tissus mous 
(1.8 et 2,8 mm). Le col de l'implant (partie non 
enfouie) est évasé, le plateau est de 5 mm de 
diamètre. 

La présence d'un cône Morse de 8° au niveau 
interne de la partie coronaire (col) permet une 
parfaite adaptation du pilier par vissage. 

La partie coronaire présente un état de surface 
lisse jusqu'à la troisième spire de l'implant. Cet 
état de surface limite l'adhésion de la plaque bac- 
térienne et favorise une bonne adaptation 
muqueuse. 


A partir de la troisième spire, le corps de l’implant 
présente un état de surface rugueux (mordan- 
çage acide). Ce traitement de surface permet 
d'augmenter la surface d’ancrage implantaire. 


B Piliers prothétiques 

Deux piliers prothétiques sont proposés : un 
faux-moignon droit et une pièce intermédiaire 
hexagonale. 

Le pilier droit est indiqué pour la réalisation des 
prothèses scellées. Ce pilier est vissé à 32 Ncm 
dans l'implant et impose un positionnement 
idéal de l'implant. Un cône Morse de 8" permet 
la connexion du pilier et garantit par friction sa 
rotation. 

Le pilier hexagonal est indiqué pour la réalisation 
des prothèses transvissées. C'est un cylindre en 
or à surcouler (principe UCLA-or). Il permet la 
réalisation d'un faux-moignon dans un axe pro- 
thétique idéal et d'une prothèse transvissée 

C Incidence clinique 

• Lassociation de deux types d'état de surface 
favorise la pérennité des tissus mous au niveau 
du col implantaire (état de surface lisse) et une 
meilleure ostéointégration (état de surface mor- 
dancé). 

• Il existe une optimisation de la cicatrisation 
osseuse en présence d'un os spongieux. 

• La diminution du temps de cicatrisation 
osseuse donne la possibilité d'une mise en 
charge rapide. 

• Le protocole opératoire est simplifié (élimi- 
nation de la deuxième phase chirurgicale). 

• Différentes options prothétiques . vissée et 
scellée. 

• Les systèmes prothétiques sont simplifiés. 

• Le résultat esthétique peut être plus difficile 
à obtenir qu'avec un implant standard, notam- 
ment parce qu'il est plus difficile d'aménager un 
profil d'émergence. 


D Réflexions 

1 Instrumentation 

Le matériel chirurgical necessaire à la pose des 
implants non enfouisTG Osseotite' M (TG Osseo- 
tite™. Système 3i® : Implant Innovations) est 
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Figure 12.6 Patiente de 70 ans présentant un édente- Figure 12.7 Mise en place de 4 implants 3iTG Osseo- 

ment total Vue clinique préopératoire à la mandibule tite® à la mandibule 

(cas réalisé en collaboration avec le Dr P Viargues) 




Figure 12.8 Vue clinique après la réalisation de sutures 



Figure 12.9 Vue clinique à 5 mois. 
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Figure 12. 12 Réalisation au laboratoire d'une barre sur 
les quatre Implants. 


Figure 12. 13 Vue clinique après mise en place de la 
barre 


Figure 12 14 Patient de 20 arts présentant une agéné- Figure 12. 15 Mise en place directe d'un implant 3iTG 
sie d'une prémolaire (cas réalisé en collaboration avec Osseotite®. 
le Dr G. Kuhn) 


Figure 12 16 Implant en place. 


Figure 12 17 Vis de cicatrisation en place. 
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Figure 12. 18 Vue clinique à 4 mois. 


identique à celui employé lors de la technique 
enfouie. Lergonomie chirurgicale du système est 
donc excellente Linstrumentation prothétique 
est pratique. 

2 Implants 

Ils sont auto-taraudants, ce qui n’est pas le cas 
dans le système ITI® 

Ce nouvel implant présente un espacement 
plus serré des spires, identique aux implants 
enfouis, permettant un engagement osseux 
quasi immédiat grâce à l’extrémité ICE™. 

Le cône Morse à 8° possède une chambre de 
stabilisation interne permettant une augmen- 
tation de 29 % de la stabilité latérale du pilier. 
La présence d'une zone de titane lisse à la limite 
du col, correspondant à trois spires environ, offre 
l’avantage d'un état de surface moins rugueux 
que le plasma spray ou le mordançage à l’acide. 
La plaque bactérienne est donc moins suscep- 
tible d'y adhérer. On connaît l’importance de 
cette adhésion lors du développement des péri- 
implantites [12.19]. Lors du traitement de la péri- 
implantite, la détoxification de la surface implan- 
taire à l'aide d’un aéropolissage a été proposée 
112.21 ]. La modification de l’état de surface 
implantaire apparaît moins importante sur le 
titane lisse que sur le plasma spray [12.141. 

Le recul clinique est inférieur à celui des implants 
ITI® qui restent la référence en matière de tech- 
nique en un temps. 
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Figure 12. 19 Radiographie de contrôle à 4 mois. 
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CHAPITRE 


Implants et orthodontie : 
applications cliniques 

J.-L. PRUVOST, M. KEBIR, A. PULIDO-MARTINEZ, M. DAVARPANAH 



Les mouvements orthodontiques sont réalisés 
a partir de dents servant d'ancrage La perte de 
dents, en particulier au niveau des secteurs pos- 
térieurs, est un obstacle au traitement ortho- 
dontique De même, les mobilités dentaires 
secondaires aux maladies parodontales peuvent 
rendre délicate l'obtention d'un ancrage ortho- 
dontique satisfaisant. Les implants dentaires 
apportent une solution en réalisant un ancrage 
stable et en permettant le rétablissement de la 
dimension verticale postérieure indispensable à 
la liberté des mouvements orthodontiques du 
secteur antérieur II est en effet impossible de 
réduire des diastèmes dans la zone mcisivo- 
canine supérieure si les rebords incisifs infé- 
rieurs sont au contact de la muqueuse palatine. 
A l'inverse, dans le cadre d'une approche pluri- 
disciplinaire des différents types d'édente- 
ment. l'orthodontie permet d'aménager l'es- 
pace pour un positionnement optimal des 
implants Lespace prothétique et interradicu- 
laire est ainsi adapté. 


Apport de l'implantologie 
au traitement orthodontique 


De nombreuses études ont montré la fiabilité 
des implants ostéointégrés en tant qu'excel- 
lent ancrage orthodontique En effet, les 
implants vis en titane, soumis à diverses forces 


et différents mouvements, restent complète- 
ment immobiles (fig. 13. la à d). Ils se compor- 
tent comme des dents ankylosées 113.71. 


A Indications 

1 Mouvements dentaires au niveau 
d'une même arcade 

Les implants dentaires facilitent le déplacement 
des dents sur une même arcade (fig. 13.2a à c). 

Au niveau des secteurs postérieurs, les implants 

dentaires permettent : 

- de corriger les dysharmonies dento-maxillaires 
par encombrement ou proalvéolie en l'absence 
de dents postérieures ou en présence de dents 
avec un support parodontal réduit , 

- le redressement d'axes dentaires (molaires en 
particulier) 113.101 ; 

- la fermeture d'espaces après extraction (mou- 
vements dans les trois directions de l'espace) . 

- la mise en place sur l'arcade de dents de 
sagesse incluses 113.21 ; 

- une approche pluridisciplinaire avec le traite- 
ment des lésions parodontales (éruption for- 
cée) 


Les implants dentaires évitent le recours aux 
forces extraorales et inter-arcades, très contrai- 
gnantes pour l'adulte et mal supportées par la 
plupart des patients (mauvaise coopération) 
(fig. 13.3a à d). 
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Figure 13. Ta Dysharmonie dento-maxillaire avec encom Figure 13. 1b Mise en place d'un implant dans le vomer 
brement antérieur. La dent 16 doit être extraite pour des (chirurgie : Dr G. Huré). 
raisons endodontiques. 




Figure 13. 1c Armature métallique maintenue sur 2 cou- 
ronnes coulées (17 et 26) et vissée au pilier de l'implant. 



Figure 13. 1d Radiographie de l'implant dans le vomer 



Figure 13.2a Malocclusion asymétrique avec vestibu- 
lotopie de 12 et avulsion ancienne de 22. 



Figure 13.2b Attelle Ni-Cr reliée au pilier implantaire 
(chirurgie : J.-F.Tulasne). Les nombreuses ramifications 
de l'attelle distribuent l'ancrage in situ. Ultérieurement, 
une séquence de sape des bras d'ancrage permettra 
de déplacer les dents une à une. 
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Figure 13.2c Vue occlusale du maxillaire montrant une 
harmonie satisfaisante 



Figure 13.3a Implants placés dans les septurns mter- 
radiculaires entre la deuxième prémolaire et la molaire 
Le but est de désencombrer le bloc incisivo-canin supé- 
rieur et de réduire la supraclusion incisive. 



Figure 13.3c Radiographie panoramique visualisant la 
position des implants (chirurgie : Dr G. Huré). 



Figure 13.3b Lare de fermeture ne sollicite pas le paro- 
donte des dents postérieures qui n'interviennent pas 
dans l'ancrage. 



Figure 13.3d Vue clinique après traitement 


247 





Manuel d'implantologie clinique 


2 Mouvements inter-arcades 

Les mouvements dentaires à réaliser s'effec- 
tuent sur l'arcade antagoniste à l'édentement 
(lorsque, sur une arcade, des dents doivent être 
déplacées et, sur l'autre arcade, des dents sont 
absentes). Les implants dentaires peuvent à la 
fois guider les mouvements orthodontiques sur 
l'arcade antagoniste puis être supports de res- 
taurations prothétiques. Toutefois, ils perdent 
dans ce cas leur intérêt majeur : celui de ne pas 
avoir recours à la coopération du patient et de 
pouvoir disposer de forces constantes [13.6], 

3 Mouvements osseux 

Les implants sont utilisés pour déplacer les 
bases osseuses. 

Le choix de l'emplacement des implants va 
dépendre du type de mouvement à réaliser. Les 
implants peuvent être mis en place au niveau 
des maxillaires ou hors de l'arcade dentaire 
(zygoma, vomer, palais). Cette dernière indica- 
tion est peu fréquente. Les implants ne peuvent 
être utilisés comme support de restauration 
prothétique après le traitement orthodontique. 

B Types d'implants utilisés 

Seuls les implants vis en titane ont gardé leur 
ostéointégration malgré l'utilisation de forces 
orthodontiques importantes. Les implants larges 
ont montré la plus grande stabilité. Ils permettent 
d'obtenir un ancrage fiable au niveau des secteurs 
postérieurs en présence d'un volume osseux 
limité. Par contre, les implants lame, les Implants 
vis en vitalium utilisés comme ancrage orthodon- 
tique ont perdu progressivement leur ostéointé- 
gration. Ceci ne permet pas de déduire que les 
forces orthodontiques soient en cause car leur 
amplitude, de l'ordre de 100 grammes, est négli- 
geable par rapport aux forces de mastication. En 
effet, les implants vis en titane supporteraient 
quant à eux des forces latérales de l'ordre de 50 kg . 

C Types de déplacements 

Les déplacements sont de trois sortes : 

- ingression et égression ; 

- gressions (mouvements mésial et distal) ; lors des 
mouvements de mésiogression et de distogres- 
sion, l'ancrage implantaire s'est montré stable ; 

- protraction maxillaire. 


Il Apport de l'orthodontie 
au traitement implantaire 


A Indications 

1 Aménagement de l'espace prothétique 

Une correction de l'espace prothétique mésio- 
distal est souvent indiquée dans les cas d’agé- 
nésie, de migration ou de version dentaire 113.4] 
Les agénésies représentent une indication fré- 
quente du traitement orthodontique préimplan- 
taire (fig. 13.4 et 13.5) \ 13.1] En effet, chez l'ado- 
lescent, la mise en place d’implants dentaires ne 
pourra intervenir qu'à la fin de la croissance des 
procès alvéolaires [13.9]. Lespace devra être 
créé le plus tard possible pour éviter la résorp- 
tion vestibulo-linguale, puis être préservé par le 
maintien de l'appareillage orthodontique, la 
conservation d'une dent temporaire, la réalisa- 
tion d'un bridge collé ou d'une prothèse adjointe. 

2 Correction d'axes dentaires 

Les proximités radiculaires doivent être corri- 
gées avant la mise en place d'implants et la 
divergence coronaire doit faire craindre une 
proximité radiculaire. 

3 Aménagement tissulaire préimplantaire 

Laménagement concerne en premier lieu les 
défauts osseux (perte de substance alvéolaire). 
Les mouvements orthodontiques utilisés sont 
l'égression dentaire et le repositionnement 
dentaire dans le cadre osseux (dent maxillaire 
vestibulée en présence d'une perte de la 
dimension verticale). Lorthodontie permet un 
remodelage tissulaire qui améliore les condi- 
tions anatomiques préimplantaires [13.8]. 

Une éruption forcée réalisée sur une ou des 
dents terminales avant de pratiquer leur extrac- 
tion permet de corriger les pertes de substance 
alvéolaire pour un positionnement implantaire 
optimal. Ce type de mouvement orthodontique 
a pour but de réduire ou de corriger les lésions 
osseuses parodontales, les récessions gingi- 
vales et d'harmoniser les contours osseux et 
gingivaux par rapport aux dents adjacentes. 
Léruption forcée préimplantaire est souvent indi- 
quée au niveau du secteur maxillaire antérieur. 
Le résultat esthétique et fonctionnel peut être 
considérablement amélioré. Léruption forcée 
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Figure 13.4 Vue occlusale. du maxillaire et agénésie de 
12 et 22 L'espace mésiodistal disponible est insuffi 
sant pour la mise en place d'implants dentaires. 


permet une véritable régénération osseuse en 
direction apico-coronaire et augmente la hauteur 
de tissu kératimsé disponible Ce traitement per- 
met de régénérer de manière tout à fait fiable les 
papilles interdentaires. Il est conseillé de surcor- 
riger la perte de substance alvéolaire pour antici- 
per la résorption postextractionnelle. La durée du 
traitement va dépendre de l’importance du 
déplacement apico-coronaire et de l’épaisseur 
du parodonte. Une traction lente est en effet 
conseillée en présence d’un parodonte fin. 

B Durée du mouvement orthodontique 

La durée du mouvement orthodontique varie 
habituellement entre 6 et 10 semaines, suivies 
d’une période de stabilisation de 6 semâmes. 
La dent pourra alors être extraite et l’implanta- 
tion réalisée immédiatement ou différée. Cette 
thérapeutique s'adresse aux défauts osseux 
modérés. Si la corticale vestibulaire est forte- 
ment résorbée ou si le défaut osseux dépasse 
le tiers médian de la racine, l'option thérapeu- 
tique conseillée est l'extraction suivie d’un amé- 
nagement tissulaire chirurgical préimplantaire. 
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Les tissus péri-implantaires (os et muqueuse) 
sont susceptibles de développer des patholo- 
gies en relation avec une flore bactérienne buc- 
cale pathogène. Une hygiène bucco-dentaire 
et/ou une maintenance insuffisantes peuvent 
être à l’origine d'une péri-implantite. Des 
forces occlusales excessives représentent 
l'autre étiologie des pertes osseuses péri- 
Implantaires. 

La maintenance autour des implants doit être 
assurée à la fois par le patient et le praticien , 
elle a pour but de préserver la santé des tissus 
péri-implantaires. La maintenance est détermi- 
nante pour le succès à long terme de l'os- 
téomtégration. 


Hygiène bucco-dentaire 
du patient 


A But 

L'élimination quotidienne de la plaque bacté- 
rienne. 

La motivation du patient est essentielle afin 
d'obtenir sa coopération. Le praticien doit 
enseigner à chaque patient une méthode de 
brossage et l'utilisation de chacun des instru- 
ments de brossage doit être adaptée au patient 
114.1, 14.2). 


B Moyens 

• La zone prothétique doit être entretenue 
à l'aide d'instruments d'hygiène habituels 
(brosse à dent, fil dentaire et brossettes inter- 
dentaires) ( fig . 14. 1, 14.2 et 14.3). 

• Pour la zone de jonction implant-muqueuse, 
les différents instruments doivent éliminer la 
plaque bactérienne sous-gingivale (brosses 
souples, brosses électriques, brossettes inter- 
dentaires (avec lige plastique) et fils dentaires 
(fil tressé, Superfloss®) (fig. 14.3 et 14.4). 

• On doit utiliser un dentifrice peu abrasif, ne 
contenant pas de fluorures acides. 

• Ladjonction 6' antiseptiques (chlorhexidine) 
pendant de courtes périodes peut être recom- 
mandée au niveau des zones d'accès diffi- 
cile et/ou en présence de signes d'inflamma- 
tion. 

• Les hydropulseurs avec adjonction d'agents 
anti-plaque ou d'antiseptiques sont conseillés 
chez les patients à dextérité manuelle réduite, 
en présence de poches péri-implantaires ou de 
proximité Implantaire. 


Attention : les dentifrices contenant des fluo- 
rures acides ne doivent pas être utilisés. Ils peu- 
vent provoquer une corrosion des surfaces 
implantaires en titane. Les fluorures de sodium 
ou les fluors neutres peuvent par contre être uti- 
lisés 114 4. 14.6], 
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Figure 14. 1 Instruments d'hygiène bucco-implantaire Figure 14 2 Utilisation de la brosse monotouffe, 
(brosse à dents, fil dentaire, brossette inter-dentaire). 





Figure 14.3 Instruments de nettoyage interdentaire pour des prothèses avec profil d'émergence approprié, 
a : brossette ; b : fil dentaire ; c : bandelette large (G-Floss®) pour augmenter les surfaces de contact et éliminer 
la plaque autour des piliers et des barres 
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Figure 14.4 Brosse à dents électrique monotouffe 
(Rotadent^') 


Il Maintenance professionnelle 


Il faut distinguer la maintenance post-chirurgi- 
cale immédiate, dite maintenance à court 
terme, de la maintenance à long terme . 

A Maintenance post-chirurgicale 

Elle a pour objectif de prévenir l’accumulation 
de plaque autour des piliers et vis de couver- 
ture pendant la cicatrisation tissulaire. 

• Pendant la première semaine de cicatrisa- 
tion. le patient doit utiliser des bains de bouche 
(chlorhexidine). 

• Après 8 à 10 jours 6e cicatrisation, les fils de 
suture sont déposés. Le patient peut alors 
commencer à brosser les piliers implantaires et 
la muqueuse péri-implantaire à l'aide d'une 
brosse douce post-chirurgicale. 

Un nouveau contrôle sera effectué à 15 jours 
puis tous les mois jusqu'à la pose des éléments 
prothétiques. 

B Maintenance à long terme 

Elle débute après la mise en place des restau- 
rations prothétiques. 

Cette maintenance doit comprendre 1 14.2, 14.3, 
14.5] : 

- l'examen clinique destiné à évaluer la santé et 
la qualité des tissus péri-implantaires et de la 
restauration prothétique ; 


- l'examen radiographique ; 

- le contrôle dé l’efficacité de l'hygiène du 
patient ; 

- l'élimination des dépôts de plaque et de tartre. 

1 Examen clinique 

Le patient est vu durant la semaine qui suit la mise 
en place de la prothèse implanto-portée pour lui 
donner des consignes précises d'hygiène. 

a Fréquence des rendez-vous de maintenance 
La première année, une visite trimestrielle est 
recommandée. Les années suivantes, la main- 
tenance aura lieu : 

- tous les 6 mois pour les patients ayant une 
bouche saine ; 

- tous les 3 mois pour les patients ayant eu 
des maladies parodontales ou des lésions 
péri-implantaires. 

Cet intervalle dépendra 

- de la santé parodontale du patient ; 

- de l’état des tissus péri-implantaires ; 

- de l'efficacité du contrôle de plaque du 
patient ; 

- de l'importance des dépôts de plaque et de 
tartre présents ; 

- du type de restauration prothétique (locali- 
sation, angulation et proximité des piliers 
prothétiques). 

b But de l'examen clinique 
1/ Apprécier l’aspect des tissus muqueux 
(inflammation, consistance, volume, contour) 
(fig. 14.5 et 14.6). 
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L A 


Figure 14.5 Aspect clinique d'une muqueuse péri-implan- 
taire saine avec absence de saignement au sondage. 

2/ Contrôler l'indice de plaque et la quantité de 
tartre. 

3/ Mesurer la profondeur des poches autour 
des implants, avec des sondes en plastique. Il 
faut éviter toute pression excessive au son- 
dage, pour ne pas traumatiser l'attache tissus 
mous-implant. Après la première année de 
mise en fonction des implants, le sondage 
n'est pas systématique. Il sera effectué si l'on 
suspecte une pathologie. Tout approfondisse- 
ment du sillon péri-implantaire au cours du 
temps pourrait être un indicateur d'activité de 
maladie péri-implantaire. 

4/ Rechercher un saignement au sondage 
et/ou une suppuration. Labsence de saigne- 
ment au sondage est un indicateur de stabilité 
et de santé péri-implantaire. 




Figure 14.6 Inflammation des tissus péri-implantaires 
associée à un saignement au sondage. 


5/ Contrôler l'adaptation et rechercher une 
éventuelle mobilité des éléments prothétiques 
(pilier, suprastructure). 

6/ Contrôler l'occlusion (éviter toute surcharge). 
Certains préconisent de démonter les sys- 
tèmes prothétiques vissés une fois par an ou 
tous les 2 ans, pour un sondage et un net- 
toyage précis des composants implantaires 
< fig . 14.7). Nous recommandons ce dévissage 
uniquement en présence de surcontours pro- 
thétiques (conception implantaire ancienne). 
La présence d’une mobilité implantaire signe 
l’échec thérapeutique. 

Attention : en cas de dévissages répétés, de frac- 
ture de la vis de pilier ou de la vis en or, il faut revoir 
l'ensemble de la reconstruction prothétique. 



Figure 14. 7a et b Le dévissage systématique des prothèses une fois par an permettant une meilleure élimina- 
tion de la plaque bactérienne est uniquement conseillé en présence de surcontours prothétiques (conception 
prothétique ancienne). 
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Les altérations pouvant être observées pen- 
dant la phase de maintenance sont : 

- la fracture de l'infrastructure prothétique ou du 
matériau cosmétique ; 

- la fracture de la vis en or ou de pilier ffig. 14.8 
et 14.9) ; 

- la perte de contacts occlusaux adéquats ; 

- l'exposition de spires d'implants <fig 14. 10) ; 

- l’hyperplasie des tissus mous , 

- la présence de petites fistules (fig. 14.11, 14.12 
et 14. 13). 

2 Examen radiographique 

Des clichés radiographiques sont recommandés 

- après la mise en place des piliers prothé- 
tiques ; 

- après la pose de la prothèse implanto-portée ; 


- à 6 mois ; 

- une fois par an en moyenne (ou tous les 2 ans), 
après la première année de mise en fonction. 

La comparaison des radiographies permet de 
contrôler le niveau osseux pén-implantaire. 
Une perte osseuse de 1 mm à 1,5 mm la pre- 
mière année de mise en charge, puis de 
0,1 mm à 0,2 mm les années suivantes est 
considérée comme normale. 

Face à une perte osseuse marginale anormale 
(fig. 14 14 et 14. 15), un diagnostic étiologique 
s'impose : les forces occlusales et les contraintes 
sont-elles excessives ? 

Un prélèvement bactérien peut, être indiqué 
dans certaines situations pour constater une 
pathologie péri-implantaire infectieuse et choisir 
un traitement antibiotique approprié. Lefficacité 



Figure 14.8 Radiographie prise suite à une mobilité 
des 2 couronnes solidarisées sur 14 et 15. 




Figure 14.9 Vues radiographique et clinique : noter la 
fracture de la portion coronaire de l'implant mésial et 
de la vis de pilier de l'implani distal. 


Figure 14. 10 Exposition de spires implantaires. Noter 
l'aspect inflammatoire de la muqueuse. 
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Figure 14. 11 Fistule en vestibulaire de 24. 


Figure 14. 12 Radiographie mettant en évidence un 
espace entre le pilier et l'implant : l'empreinte sur l'im- 
plant n'a pas été réalisée convenablement. 



Figure 14. 13 Vue clinique de la nouvelle réalisation pro- 
thétique définitive. 


Figure 14.14 Niveau osseux péri-implantaire normal 
après mise en fonction. 






Figure 14. 15a et b Lyse osseuse péri-implantaire anormale après 2 ans et 5 ans de mise en charge. 
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du traitement antibactérien, associé à une thé- 
rapeutique mécanique locale, sera alors vérifiée 
par un nouveau prélèvement à 2 ou 3 mois. 

3 Contrôle de l'hygiène du patient 

La vérification de l'efficacité du contrôle de 
plaque du patient est indispensable De nom- 
breuses complications, voire des échecs 
implantaires, sont liés à un brossage inadé- 
quat. 

Les indices de plaque et de la santé des tissus 
péri-implantaires (inflammation, exsudât, sai- 
gnement) permettent d'évaluer avec précision la 
qualité de l'hygiène bucco-dentaire du patient 
Le praticien doit renouveler ses instructions de 
brossage. 

4 Elimination des dépôts de plaque et de tartre 

Les surfaces implantaires ne doivent pas être 
altérées par les instruments de détartrage. 


• Les détartreurs à ultrasons, les curettes 
manuelles en titane ou en acier doivent être for- 
mellement proscrits (ils altèrent fortement la 
surface implantaire et facilitent la rétention 
secondaire de plaque). 

• Le détartrage pen-implantaire doit être 
essentiellement supra-gingival. 

• Le détartrage sous-gingival doit être évité 
en l'absence de pathologie. 

Recommandations 

- les curettes en plastique sont conseillées 
(fig 14. 16a à d) ; bien que non rigides, ce sont 
des instruments de choix ; 

- le polissage est réalisé avec des cupules à polir 
et une pâte peu abrasive (pas de pâte conte- 
nant des fluorures acides) . 

- l'aéropolisseur peut être utilisé avec modéra- 
tion (polissage par projection d'agents abra- 
sifs) et toujours en supra-gingival ; 



Figure 14 16 a ex b utilisation des curettes dans le secteur antérieur ; c et d différentes formes de curettes, 
adaptées au type et positionnement des piliers. 
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Figure 14. 16 e : curette recouverte d'un alliage en or (lmplanrette 1M ) 


- les irrigations sous-gingivales (chlorhexidine) 
sont surtout indiquées en présence de phé- 
nomènes inflammatoires ; 

- des curettes avec une partie active recouverte 
d'un alliage d'or peuvent être employées 
(fig. 14. 16e) ; 

- les détartreurs ultrasoniques avec embout en 
plastique sont recommandés. 


Remarque : la maintenance constitue une phase 
indispensable du traitement implantaire. 

Elle permet de préserver un environnement 
implantaire sain pour obtenir un succès théra- 
peutique à long terme. 
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Quelle que soit la fiabilité de la thérapeutique 
implantaire, les risques de complications et 
d’échecs doivent rester présents à l'esprit du 
praticien. 

Une complication est définie comme un 
concours de circonstances susceptible de 
créer ou d'augmenter une difficulté, ou comme 
l’apparition d'un nouveau phénomène morbide 
au cours d'une maladie, d'une blessure ou d’un 
traitement. 

Les critères de succès de l'implantologie 
moderne ont été définis avec précision par 
Albrektsson et al. en 1986 et Zarb étal, en 1990 
115.1. 1 5. 27], Tout implant ne répondant pas à ces 
critères doit être considéré comme un échec 
[15.2, 15.3, 15.20, 15.22, 15.26]. Une complica- 
tion est le plus souvent temporaire et réversible. 
Pour une meilleure compréhension des com- 
plications et échecs, ils seront regroupés selon 
les différentes phases du traitement [15.5, 
15.7], 

I Complications per-opératoires : 
prévention 

Comme pour toute chirurgie buccale, la pré- 
vention des complications per-opératoires 
commence par un interrogatoire méticu- 
leux permettant d'évaluer si le patient est à 
risque. 


Les complications per-opératoires peuvent être 

- vasculaires . 

- nerveuses ; 

- infectieuses ; 

- liées à une erreur de technique chirurgicale 


A Complications vasculaires 

1 Incisions 

Les hémorragies per-opératoires sont le plus 
souvent dues à un positionnement inapproprié 
des incisions. Un saignement plus important 
est observé avec les incisions placées loin dans 
le vestibule. Le risque hémorragique est moins 
important avec des Incisions sur la ci été alvéo- 
laire ou proches de la ligne muco-gingivale. 

2 Préparation osseuse 

Lors de la préparation du site implantaire, des 
hémorragies artérielles peuvent survenir. L'hé- 
mostase est assurée par la mise en place 
rapide de l'implant. Par contre, des artères plus 
importantes peuvent être lésées. 

A la mandibule, ce sont les artères . 

- sublinguales, en dedans de la symphyse 
mentonnière , 

- mylo-hyoïdiennes sous la ligne oblique interne ; 

- dentaires inférieures dans le canal dentaire 
inférieur. 

Au maxillaire, ce sont les artères : 

- palatines antérieures au niveau du canal 
palatin antérieur ; 
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- dentaires moyennes dans le pilier canin ; 

- palatines descendantes au niveau de la 
tubérosité. 

Prévention : la prévention du risque hémorra- 
gique repose sur une parfaite connaissance de 
l'anatomie et sur une technique opératoire appro- 
priée. Un abord large permet de visualiser et de 
protéger les zones à risque. 


B Complications nerveuses 

1 Nerf dentaire inférieur 

Leffraction du canal mandibulaire peut être à 
l'origine de troubles sensitifs importants [15.4, 


15.9, 15.25], Le risque de lésion du nerf den- 
taire inférieur doit être constamment à l'esprit 
du chirurgien (fig. 15. 1 et 15.2). 

Prévention : il est conseillé de respecter une zone 
de sécurité de 2 mm au-dessus du canal den- 
taire. Le contact avec le nerf dentaire inférieur 
est généralement douloureux même chez un 
patient parfaitement anesthésié. Devant un tel 
signe, les mesures radiographiques doivent être 
vérifiées immédiatement. En cas de doute, des 
radiographies per-opératoires seront réalisées 

2 Dents adjacentes 

Leffraction du ligament parodontal d'une dent 
adiacente peut être aussi à l’origine de douleurs 



Figure 15.1 Radiographie de contrôle effectuée devant Figure 15.2 Radiographie de contrôle à 15 tours. La 
une paresthésie mandibulaire droite. Noter la proximité paresthésie a complètement disparu, 
entre l'implant et le canal dentaire. Limplant est dévissé 
de 2 mm afin d'éliminer la compression du nerf dentaire. 



Figure 15.3 a ; radiographie post-opératoire de 13. Persistance d'une perte de sensibilité de la 13 à 4 semaines post- 
opératoires. Noter l'effraction apicale de la dent , b : radiographie après réalisation du traitement radiculaire de 13. 
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aiguës. Latteinte de l'apex d'une dent adjacente 
entraîne une perte de la sensibilité. Le contrôle 
radiographique confirme le diagnostic. Le'traite- 
ment endodontique doit être envisagé Ifig. 15.3). 

Prévention : l'analyse radiographique (scanner) 
méticuleuse et l'utilisation d'un guide chirurgical 
permettent un positionnement idéal de l’implant 
dans les trois plans de l'espace. En présence 
d'un édentement unitaire, le diamètre implan- 
taire doit être adapté au volume osseux résiduel 
et à l'espace prothétique disponible. 


C Complications techniques 

1 Matériel 

Lors de la préparation du site implantaire, des 
fractures d'instruments rotatifs, essentielle- 
ment de petit calibre, peuvent arriver Le retrait 
immédiat du fragment est impératif. Parfois, 
l’utilisation d'un trépan à os s'avère nécessaire. 

Prévention : l'utilisation d’un matériel de bonne 
qualité et des mouvements de va-et-vient dans 
l'axe du forage diminuent le risque de fracture. 

2 Déglutition et inhalation 

La déglutition d'un instrument ou de l'implant 
n’entraîne pas de complications majeures. Des 
contrôles radiographiques devront cependant 
être réalisés jusqu'à l'expulsion de l'objet. Par 
contre, l’inhalation d'un instrument doit être 
considérée comme une urgence médicale, le 
patient devant être adressé à un service hos- 
pitalier compétent. 

Prévention : la mise en place d'une compresse à 
l'intérieur de la bouche, maintenue par une précelle 
pendant la manipulation de petits instruments, est 
conseillée. Certains instruments (paralléliseurs et 
indicateurs de direction) peuvent être attachés aux 
dents résiduelles ou reliés à l'extérieur de la bouche 
à l'aide d'un fil de suture. 

3 Volume osseux limité 

Pour placer des implants dans de bonnes condi- 
tions, il faut avoir une largeur de crête minimale 
de 6 mm. Des fenestrations ou des déhis- 
cences peuvent survenir en cas de volume 
osseux insuffisant. Différentes techniques ont 


été décrites pour éviter un contact direct entre 
les tissus mous et la surface implantaire (greffe 
osseuse, régénération osseuse guidée). Cette 
surface exposée peut être une complication 
pour les implants, dont l'état de surface favorise 
l'accumulation de plaque dentaire (projection 
de plasma, hydroxyapatite). A l'inverse, une 
déhiscence de quelques millimètres semble ne 
pas compromettre le pronostic des implants 
avec un état de surface lisse. 

Prévention : ces complications per-opératoires 
doivent être anticipées grâce à une analyse radio- 
graphique méticuleuse (scanner) et à l'utilisation 
d'implants de petit diamètre 

4 Stabilité primaire de l'implant 

Une mauvaise stabilité primaire de l'implant 
peut survenir : 

- dans un os de faible densité [5.111 ; 

- en présence d'un évasement crestal trop 
important ou countersink ; 

- après un taraudage excessif. 

Un implant non stable en tin d'intervention 
risque de ne pas être ostéointègré [5.10). 

Prévention il est recommandé de prévenir 
l'échec et de déposer immédiatement l'implant 
pour le remplacer par un implant plus large et/ou 
plus long, ^utilisation quasi systématique d'im- 
plants autôtaraudants permet d'améliorer la sta- 
bilité initiale en présence d'un os de faible densité. 


D Complications infectieuses 

Un protocole chirurgical respectant l'asepsie 
tout au long de l'intervention réduit le risque 
infectieux. Cependant, la bouche est un milieu 
septique ; des micro-organismes pathogènes 
peuvent contaminer la surface de l'implant et 
être à l’origine d'une infection localisée pou- 
vant compromettre l'ostèointégration [15.61. 

Prévention : la couverture antibiotique systéma- 
tique prévient toute surinfection chirurgicale. La 
flore microbienne doit être préalablement contrô- 
lée par un assainissement parodontal. Lutllisation 
de bains de bouche à base de chlorhexidine en 
pré-opératoire réduit de façon importante le 
nombre de micro-organismes. 
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Il Complications 

post-chirurgicales immédiates : 
prévention et traitement 


Les complications post-opératoires peuvent être : 

- vasculaires et cellulaires , 

- nerveuses ; 

- infectieuses ; 

- sinusiennes ; 

- muqueuses. 


A Complications vasculaires et cellulaires 

1 Inflammation et hématomes 

Uinflammation post-opératoire est une réaction 
physiologique. Elle est variable pour chaque 
patient selon la nature de l'acte chirurgical. La 
disparition d'un œdème important peut deman- 
der jusqu'à une semaine. Toutefois, une ecchy- 
mose de taille importante peut prendre 15 à 
20 jours pour disparaître totalement. 

Prévention : une manipulation délicate des tissus 
mous et surtout l'application pendant 10 à 
12 heures d'une vessie de glace en regard de la 
région opérée préviennent ces complications. 


2 Hémorragies 

Les hémorragies post-opératoires sont rares. 
La symphyse est trop souvent considérée 
comme une zone ne présentant pas de risque 
hémorragique. Une perforation de la corticale 
interne peut entraîner une hémorragie du plan- 
cher par section de l'artère sub-linguale, de la 
sous-mentale ou d’une de leurs branches 
[5.23]. Lhémorragie peut survenir dans 
les heures suivant l'intervention. Le gonfle- 
ment du plancher de la bouche entraîne rapi- 
dement des difficultés respiratoires par projec- 
tion de la langue en arrière [5.21]. C'est une 
urgence chirurgicale grave [5.13). 

Prévention : la prévention des hémorragies repose 
sur une parfaite connaissance de l'anatomie et sur 
une technique opératoire appropriée : dissection 
large de la région et mise en place d'une lame de 
protection. 


Traitement : le patient doit être conduit en milieu 
hospitalier où, sous anesthésie générale, le plan- 
cher buccal est disséqué, l'artère lésée recher- 
chée puis coagulée. 


B Complications nerveuses 

1 Algies 

Les suites opératoires de la chirurgie implan- 
taire sont rarement douloureuses. Des dou- 
leurs aiguës, en post-opératoire, doivent faire 
suspecter un traumatisme osseux excessif lors 
de la préparation du site implantaire. La douleur 
peut être également secondaire à une mani- 
pulation traumatique des tissus mous (nécrose 
tissulaire, réouverture du site opératoire). Lef- 
fraction du ligament parodontal ou l'atteinte de 
l'apex d'une dent adjacente peut aussi être à 
l'origine de douleurs aiguës. 

Prévention : la prise d'un antalgique modéré 
associée à une manipulation délicate des tissus 
mous permet normalement le contrôle de la dou- 
leur. 


Traitement: l'atteinte de l'apex d'une dent adja- 
cente entraîne soit la perte de la sensibilité, soit 
une douleur aiguë. Le contrôle radiographique 
confirme le diagnostic. Le traitement endodon- 
tique doit être réalisé. 


2 Troubles de la sensibilité 

Latteinte partielle ou totale du nerf dentaire 
inférieur entraîne des troubles de la sensibilité 
loco-régionale (hypo ou anesthésie de la lèvre 
inférieure et/ou du menton). Les dysesthésies 
du nerf dentaire inférieur sont difficilement 
supportables pour le patient. Le tableau cli- 
nique peut être celui de douleurs subaiguës ou 
chroniques diffuses, indépendantes de la mise 
en charge des implants [15.9], 

Prévention : l'analyse du volume osseux dispo- 
nible au niveau mandibulaire postérieur doit être 
précise. Une zone de sécurité de 2 mm au des- 
sus du canal dentaire doit être respectée. 
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Traitement : devant un trouble sensitif, une nou- 
velle analyse radiographique (avec scanner si pos- 
sible) doit être immédiatement réalisée. Le retrait 
de l'implant doit être envisagé avaht son ostéoin- 
tégratiort (fig. 15 4). En cas de compression du 
canal, l’implant sera déplacé coronairement ou 
retiré. En présence d’une effraction du tronc ner- 
veux, le retrait de l'implant doit être effectué 
immédiatement. Ultérieurement, après ostéoin- 
tégration de l’implant, cet acte chirurgical peut 
entraîner un traumatisme nerveux plus important 
Dans la plupart des cas, en présence d’une lésion 
partielle, les troubles sensitifs régressent en 
quelques mois (fig. 15.5). 



C Complications infectieuses 

Une infection peut être secondaire à une conta- 
mination per-opératoire ou à un oubli des 
sutures résorbables ou non. Toute surinfection 
peut compromettre l’ostéointégration et par- 
fois entraîner la perte de l'implant (fig. 15.6 et 
15.7). Les complications infectieuses peuvent 
être en rapport avec une contamination externe 
ou une infection préalable du site implantaire. 
Certains auteurs rapportent des taux de succès 
équivalents chez des patients opérés selon les 
conditions d’asepsie rigoureuse ou selon les 
conditions dites de « propreté » chirurgicale. 
D'autres études semblent indispensables 



Figure 15.4 a . panoramique visualisant une effraction bilatérale des nerfs dentaires inférieurs. Le patient pré- 
sente une paresthésie bilatérale ; b . scanner de contrôle permettant de localiser l’atteinte des nerfs. 



Figure 1 5.5 Radiographie de contrôle effectuée devant 
la persistance de douleurs importantes à 6 semaines 
post-opératoires. Noter la présence de lésions autour 
des apex implantaires La symptomatologie a disparu 
après la dépose de l'Implant distal. 
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Figure 15.6 Mise en place de 3 implants en 14, 15 et 
16. Noter le volume osseux satisfaisant. 



Figure 15. 7 a vue clinique à 3 semaines post-opératoires. Une infection à staphylocoques est confirmée après 
prélèvement bactérien ; b : vue clinique après élévation du lambeau. Les 3 implants mobiles ont été déposés. 


avant la modification du protocole classique. En 
effet, toute dérive vers des conditions d'asep- 
sie peu rigoureuses rappelle l’implantologie 
empirique du passé. 

Prévention : l'antibiothérapie systématique pré 
et postopératoire associée à une asepsie rigou- 
reuse est nécessaire pour éviter toute surinfec- 
tion. 


Traitement toute infection survenant dans les 
semaines qui suivent la mise en place des 
implants doit être traitée par des antibiotiques. 
Des contrôles radiographiques doivent confirmer 
l'absence de lésions osseuses. La dépose de 
l’implant doit être envisagée en présence d'une 
perte osseuse péri-implantaire et/ou de fistules 
à répétition. 


D Complications sinusiennes 

1 Pénétration partielle sinusienne 
La mise en place d'implants au contact de la mem- 
brane de Schenneider est une technique couram- 
ment utilisée. Dans un sinus sain, une pénétration 
de l’implant a minima (inférieure à 2 mm) est 
asymptomatique si les conditions d'asepsie sont 
respectées. Les complications sinusiennes rappor- 
tées sont rares. Il s'agit essentiellement de sinu- 
sites, d'hémosinus, d'intrusion intrasinusienne 
partielle ou totale de l'implant et de fistules ou 
communications bucco-sinusiennes 15.18, 5.24], 

Prévention : le respect de l'asepsie pendant la 
chirurgie, la présence d’un sinus sain, une péné- 
tration implantaire intrasinusienne a minima et 
l'utilisation d'implants vis diminuent les risques 
de complications. 


264 





Complications et échecs en implantologie 


Traitement : face à une pathologie slnusienne 
(hémosinus, sinusites) le patient doit être 
adressé chez un médecin (ORL). Le retrait de 
l'implant doit être réalisé en présence d'une 
intrusion importante de l'implant dans le sinus. 


2 Comblement sinusien 
Fréquemment, un volume osseux sous-sinu- 
sien insuffisant contre-indique l'utilisation des 
implants endo-osseux Cependant, des tech- 
niques chirurgicales comme les élévations et 
les comblements sinusiens ont pour but d'en- 
visager la mise en place d'implants. Ces tech- 
niques peuvent interférer avec l'intégrité ana- 
tomique des sinus et leur physiologie. Il est 
important de signaler, à ce jour, le nombre peu 
important d 'études longitudinales à long terme 
sur les élévations et comblements de sinus. 

Prévention : 

- un examen clinique et radiographique permet 
au médecin ORL de confirmer ('indication chi- 
rurgicale ; 

- le choix du matériau de comblement est capital ; 

- ce type d'intervention doit être effectué par 
des praticiens compétents. 

Traitement toute complication ou pathologie 

sinusienne après un comblement osseux doit 

être gérée par un spécialiste. 


E Complications muqueuses 

Exposition de la vis de couverture : des tissus 
mous peu épais, une fermeture inappropriée du 
site opératoire, une résorption osseuse crestale 
excessive ou un enfouissement insuffisant favo- 
risent l’exposition de la vis de couverture. Pour 
certains auteurs, cette complication peut com- 
promettre l’ostéointégration si elle survient dans 
les six premières semaines après l’intervention. 

Prévention : en post-opératoire immédiat, toute 
compression ou tout traumatisme des tissus 
mous par des prothèses fixées ou adjointes doi- 
vent être évités. Le port de prothèses adjointes 
est formellement déconseillé pendant 7 à 
10 jours après l'intervention. Ultérieurement, un 
rebasage précis et contrôlé permettra d'éviter la 
survenue de ces complications. 


Traitement la fermeture ou le contrôle de l’ex- 
position doit être envisagé si l’exposition sur- 
vient dans les semaines qui suivent la mise en 
place des implants 


III Complications et échecs 
du traitement implantaire 


Lévaluation du succès thérapeutique com- 
porte deux aspects : 

- l’obtention et la conservation de l'ostéoin- 
tégration ; 

- l’évaluation précise du confort et de la satis- 
faction du patient. 

Les échecs et. complications implantaires peu- 
vent être regroupés en cinq catégories : 

- biologiques ; 

- esthétiques ; 

- fonctionnels ; 

- mécaniques . 

- bactériens. 


A Complications et échecs biologiques 

Absence d'ostéointégration : tout échec 
implantaire survenant avant ou au cours du 
deuxième stade de la chirurgie Implantaire est 
considéré comme un échec primaire. Un délai 
de cicatrisation minimal de 3 mois à la mandi- 
bule et de 6 mois au maxillaire est nécessaire 
avant la mise en fonction des implants. Les exa- 
mens clinique et radiographique permettent de 
constater l'obtention de l’ostéo-intégration. La 
non-ostéointégration de l’implant peut se tra- 
duire par une mobilité, une douleur et/ou une 
perte osseuse péri-implantaire importante. 

Remarque : le diagnostic étiologique de l’ab- 
sence d'ostéointégration est souvent difficile à 
réaliser : contamination bactérienne, qualité ou 
quantité osseuse insuffisante, chirurgie trauma- 
tique ou présence de forces de compression 
excessives sur l'implant pendant la période de 
cicatrisation osseuse Le respect des principes 
de base de l'ostéointegration permet de limiter 
l'échec primaire de l’implant. 
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B Complications et échecs esthétiques 

Lévaluation du résultat esthétique est très sub- 
jective. Lanalyse du profil psychologique du 
patient est importante. Une réalisation prothé- 
tique peut être techniquement parfaite mais 
être ressentie comme un échec par le patient. 
Le succès esthétique dépend du respect de la 
forme, de la longueur et de la teinte des dents 
|5.12|. Le praticien évaluera également le sou- 
tien des lèvres, la ligne du sourire, l'harmonie 
des collets et l'aspect de la gencive marginale 
(fig. 15.8). La perte ou l'absence d'une papille 
interdentaire peut être ressentie comme un 
échec si le patient n'a pas été prévenu (fig. 15.9). 

Important : les difficultés esthétiques sont ren- 
contrées essentiellement au maxillaire. Le choix 
de l’option prothétique dépend du degré de 


résorption du maxillaire. En présence d'une 
résorption importante, l’option implantaire doit 
être déconseillée où une greffe osseuse envisa- 
gée avant la mise en place des implants 
(fig. 15. 10, 15. 11, 15. 12 ex 15. 13). Pour les résorp- 
tions moyennes, la mise en place d'une fausse 
gencive est parfois nécessaire si l’on désire évi- 
ter l’aspect de dents longues. Au maxillaire, le 
meilleur résultat esthétique est souvent obtenu 
avec les prothèses adjointes supra-implantaires. 


C Complications et échecs fonctionnels 

Les échecs fonctionnels sont en rapport avec les 
troubles de : 

- la phonation ; 

- la position linguale. 




Figure 15.8a et b Vue 
clinique et radiogra- 
phique d'un implant 
trop enfoui en 11. 
Noter la récession de 
la muqueuse péri- 
implantaire et le 
résultat esthétique 
inacceptable. 
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Figure 15.9 Réalisation prothétique unitaire en 22. Noter 
la perte des papilles et la récession gingivale en 21 
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Figuh- ■ 1b 10 Vue vestibulalre des implants positionnés Figure 15 II Le positionnement des transferts d'env 

en 12 et 22 Noter le point d'émergence très vestibuté. preinte permet d'objectiver l’axe des implants 



Figure 15. 12 Les piliers angulés permettent de corri- 
ger les axes implantaires 



Figure 15 13 Réalisations prothétiques définitives La 
visualisation d’éléments métalliques ne peut être évitée. 


1 Phonation 

Une prononciation difficile de certaines lettres 
(S et T en particulier) est fréquente avec les 
bridges iinplanto-portés maxillaires La fuite 
d'air (entre la réalisation prothétique et le 
palais) peut créer des difficultés phonétiques 
majeures. Une période d'adaptation phoné- 
tique de 3 mois est le plus souvent suffisante 
[15.15, 15.161. 

Remarque : pour certains patients, des modifi- 
cations prothétiques sont nécessaires. Une 
meilleure adaptation de la structure prothétique 
au palais ou la mise en place d'une fausse gen- 
cive améliore les problèmes de phonation Tou- 
tefois, l'hygiène et la maintenance deviennent 
plus difficiles. 


2 Position linguale 

Au niveau mandibulaire, les prothèses implanto- 
portées sont dans la grande majorité des cas 
bien tolérées. Devant un édentement mandibu- 
laire postérieur très ancien, une augmentation 
du volume de la langue est parfois évoquée trop 
rapidement. Linconfort lingual ressenti après la 
mise en place du bridge implanto-porté disparaît 
le plus souvent après une période d'adaptation 
de quelques semaines. 

D Complications et échecs mécaniques 

Les surcharges occlusales, les infrastructures 
prothétiques non passives, un rapport cou- 
ronne clinique/implant inappropiié, une proxi- 
mité inter-lmplantaire Importante peuvent être 
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à l'origine de complications prothétiques allant 
jusqu'à l'échec de l'implant (fig. 15.14) [15.8, 
15.14], 

1 Complications prothétiques 

Les complications mécaniques les plus fré- 
quentes sont : 

- les dévissages des différents composants 
prothétiques (fig. 15.15, 15.16, 15.17 15.18, 
15.19. 15.20 ex 15.21) ; 

- les fractures des vis prothétiques ; 

- les fractures des pièces intermédiaires ; 

- les fractures du matériau cosmétique ou de 
l'infrastructure prothétique. 

Remarque : la passivité de l'infrastructure pro- 
thétique est le paramètre mécanique le plus 
important. Le schéma occlusal, le dessin prothé- 
tique et le nombre d'implants sont des critères 
également à considérer pour réduire le taux de 
complications prothétiques. 


2 Complications implantaires 
et péri-implantaires 

Au niveau implantaire, la surcharge occlusale 
peut se manifester par une perte de l'ostéo- 
intégration, ou plus rarement par la fracture de 
l’implant (fig. 15.22, 15.23, 15.24, 15.25, 15.26, 
15.27 et 15.28). 

Les forces traumatiques (bruxomanes) peu- 
vent augmenter la perte osseuse péri-implan- 
taire. Les patients porteurs de prothèses 
implanto-portées maxillaire et mandibulaire 
présentent des pertes osseuses plus impor- 
tantes que ceux portant une prothèse 
implanto-portée sur une seule arcade. Lab- 
sence de proprioception (absence de ligament 
parodontal) pourrait expliquer l'augmentation 
parfois excessive des forces de mastication. 
Une mauvaise adaptation ou un vissage incom- 
plet des piliers prothétiques sur les implants 


peut être à l'origine de complications locali- 
sées. Un hiatus entre les différents compo- 
sants favorise la prolifération de tissu de 
granulation (fig. 15.29, 15.30 et 15.31). Clini- 
quement, cette complication peut se manifes- 
ter par une inflammation et une sensibilité gin- 
givale localisée. Une hypertrophie gingivale est 
parfois observée. Le tissu de granulation doit 
être complètement éliminé et les éléments 
prothétiques repositionnés correctement. 

E Complications bactériennes : 
mucosité et péri-implantite 

Lorsque le contrôle de plaque péri-implantaire 
est déficient, une inflammation qualifiée de 
mucosité implantaire s'installe (fig. 15.32). La 
présence d’une perte osseuse associée à une 
flore pathogène est appelée péri-implantite. 
Cette alvéolyse péri-implantaire peut être à 
l'origine de la perte secondaire d'implants 
[15.171. 

Le nombre d'échecs implantaires d'origine bac- 
térienne est plus important chez l'édenté partiel 
(20 %) que chez l'édenté complet (9 %). Léchée 
implantaire bactérien est lié à une augmenta- 
tion quantitative de micro-organismes et à une 
variation qualitative en faveur des anaérobies 
Gram négatif. La présence de spirochètes et 
d'une forte concentration de bâtonnets Gram 
négatif (P intermedia, Fusobacterium sp ), est 
observée dans les poches péri-implantaires 
[15.191. 

Laccès au brossage peut être limité par cer- 
taines conceptions prothétiques. Lutilisation 
de fausse gencive ou la proximité entre les 
implants rend difficile un contrôle de plaque 
efficace. Les techniques de brossage et l'im- 
portance d'une maintenance rigoureuse doi- 
vent être précisées aux patients édentés 
totaux. Ces patients ont, en effet, souvent 
perdu toute habitude de brossage. 
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Figure 15. 14a et b Vues clinique et radiographique montrant des proximités inter-implantaires incompatibles avec 


une réalisation prothétique fonctionnelle et esthétique 



Figure 15 15 Radiographie rétroalvéolaire à 2 ans de 
2 implants posés en 24 et 25 (piliers classiques). Des 
dévissages a répétition ont été rapportés 



Figure 15. 17 Malgré la réalisation d'une troisième pro- 
thèse effectuée sur 2 piliers EsihetiCone®. les pro- 
blèmes mécaniques ont persisté 



Figure 15 16 Une deuxième réalisation prothétique 
(sur piliers UCLA) ne diminue pas le dévissage des 
composants prothétiques. 



Figure 15. 18 Coupe oblique du scanner de contrôle 
Noter le trait de fracture de l'implant et un volume 
osseux suffisant pout la mise en place d'un Implant de 
gros diamètre 


269 



Manuel d'implantologie clinique 



Figure 15, 19 a : radiographie rétroalvéolaire menant 
en évidence la fracture de la vis du pilier distal et la frac- 
ture de la tète de l'implant mésial ; b vue clinique de 
la fracture de l’implant. 



Figure 15.20 Vue clinique après dépose de l’implant 
fracturé en mésial et mise en place d'un implant 3i® de 
6 mm de diamètre. Limplant distal est conservé et un 
implant de diamètre 5 est positionné en distal. 



Figure 15.2 1 Radiographie de contrôle à 3 ans : le bridge 
ne se dévisse plus. 




Figure 15.22 Radiographie rétroalvéolaire de 2 cou- 
ronnes solidarisées en 14 et 15. 


Figure 15.23 Contrôle radiographique à 2 ans. Les vis 
en or se sont dévissées fréquemment tout au long de 
cette période. Noter la reprise de carie en 13. 
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Figure 15.24 Fracture de la vis de pilier de l'implant dis- Figure 15.25 Régularisation de la crête alvéolaire et de 

tal et fracture de l'implant mésial la tête de l’implant après dépose des composants frac- 

turés. 



Figure 15 26 Mise en place d'un nouveau pilier Esthetl- 
Cone® en distal et d'un pilier directement viS9é sur l'im- 
plant en mésial (absence du système antirotationnel). 



Figure 15.27 Un contrôle radiographique post-opéra- 
toire permet de contrôler la bonne adaptation des 
piliers. La dent 13 (cariée) sera extraite avec mise en 
place d'un implant immédiat 



Figure 15.28 Radiographie après I an de mise en 
charge Noter la stabilité de l'os marginal. 
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Figure 15.30 Radiographie rétroalvéolaire attestant la 
parfaite ostéointégration de l'implant. Le pilier de cica- 
trisation est toutefois mal adapté. 



Figure 15.31 Vue clinique après dépose du pilier de 
cicatrisation, drainage de l'abcès et élimination du tissu 
de granulation. 



Figure 15.32a et b Vues vestibulaire et palatine d'une restauration prothétique avec inflammation de la muqueuse 
péri-implantaire. 
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CHAPITRE 


Implants 

chez le jeune patient 


M. DAVARPANAH, H. MARTINEZ, M. KEBIR 


Chez le jeune patient, les implants dentaires 
peuvent être envisagés pour le traitement d'un 
édentement dû à une agenésie dentaire, une 
perte prématurée de dents permanentes, ou 
en presenee de syndromes congénitaux. Les 
modifications squelettiques dues à la crois- 
sance et le comportement implantaire iden- 
tique à celui d'une dent ankylosée contre- 
indiquent souvent ce choix thérapeutique. 
Toutefois, plusieurs cliniciens ont rapporté l'uti- 
lisation d'implants dentaires chez le jeune 
patient. La compréhension de la croissance 
maxillo-faciale permet de préciser les rares 
indications implantaires chez le jeune patient. 


A Croissance des maxillaires 

La croissance des maxillaires est constante jus- 
qu'à l'adolescence 116.12. 16.131 Elle est très 
active durant les premières années. Pour 
Delaire [16.201, la face atteint a 5 ans environ 
80 % de ses dimensions adultes. Cette crois- 
sance diminue rapidement pour atteindre une 
activité minimale pendant la période pré-puber- 
taire [16.41]. Un nouveau pic de croissance 
important survient à la puberté. Larrêt de crois- 
sance suturale intervient vers l'âge de 17 ans. 
La croissance staturale complète survient 18 à 
24 mois plus tôt chez la femme La durée du 
pic de croissance pubertaire est identique pour 
les deux sexes La taille des arcades est plus 
importante chez l'homme. Une durée et une 
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vitesse de croissance plus importantes à la 
puberté expliquent cette différence. La crois- 
sance chez la femme est pratiquement termi- 
née vers 15 ans. Par contre, chez l'homme elle 
peut continuer jusqu'à l’âge de 19 ans, voire 
plus. Il est donc plus facile d'envisager des 
implants dentaires chez une jeune fille après 
l’âge de 15 ans. 

Peu d'études ont analysé le devenir des 
implants dentaires dans un os en croissance. 
Limplant est considéré comme une dent anky- 
losée Les rapports cliniques et les études chez 
l'animal ont confirmé l’absence de déplace- 
ment des implants par rapport à l’os alvéolaire 
et aux dents adjacentes. Limplant se comporte 
comme une dent lacteale ankylosée I fig 16 1). 
Les remaniements osseux dus à la croissance 
entraîneraient un enfouissement progressif 
des implants. En effet, un implant placé au 
niveau de la région symphysaire peut se retrou- 
ver en position plus linguale sous l'action des 
mécanismes de résorption et d'apposition 
osseuse de la croissance maxillo-faciale 

1 Maxillaire 

Le développement du massif facial moyen 
(fig. 16.2) dépend de 

- la croissance au niveau de sutures ; 

- la croissance modelante d'origine périostée 
(apposition et résorption osseuse) 

La croissance s'effectue conjointement dans les 
différents plans de l'espace. 
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a Croissance antéro-inférieure 
Le système suturai péri-maxillaire permet cette 
croissance. Le septum nasal entraîne un dépla- 
cement maxillaire en bas et en avant. Ce déve- 
loppement antéro-inférieur peut atteindre 3 cm 
entre l’âge de 3 ans et la fin de la croissance. 
Pour Bjork |16.5|, cette croissance n'est pas 
linéaire mais courbe, plus sagittale pendant la 
période juvénile et plus verticale pendant l'ado- 
lescence. La croissance antéro-postérieure 
dépend aussi de la croissance transversale du 
maxillaire. 

b Croissance transversale 
Lélargissement du maxillaire dépend du sys- 
tème de sutures sagittales et maxillo-malaires. 
La croissance transversale de l'arcade alvéolo- 
dentaire et de sa base maxillaire s'effectue au 


niveau de la suture palatine transverse. Elle est 
d'environ 3 cm de l'âge de 3 ans à la fin de la 
croissance. 

c Croissance verticale 

La croissance verticale du maxillaire est due au 
déplacement suturai passif et à la croissance 
modelante de la crête alvéolaire. 

2 Mandibule 

La croissance mandibulaire (fig 16.3) dépend 
essentiellement de : 

- la croissance des fibro-cartilages condyliens ; 

- la croissance modelante d’origine périostée 
(apposition et résorption osseuse). 

La croissance mandibulaire peut être analysée 
dans les trois plans de l’espace. 



Figure 16. 1 Vues clinique (a) et radiographique (b) d'une molaire lactéale ankylosée. Noter l'éruption normale des 
dents antagonistes entraînant un enfouissement apparent de la dent lactéale. 



Figure 16.2 Schéma illustrant les zones d'apposition et 
de résorption osseuse au niveau de la crête alvéolaire 
maxillaire pendant la croissance. Le maxillaire se 
déplace en avant et en bas. 
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Figure 16.3 Schéma illustrant le déplacement mandi- 
bulaire pendant la croissance. La croissance en lon- 
gueur de la mandibule dépend essentiellement de la 
résorption et de l'apposition de la branche montante. 
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a Croissance en longueur 
Elle dépend essentiellement de la résorption 
du bord antérieur de la branche montante et de 
l'apposition osseuse du bord postérieur de la 
branche montante. Le corps s'allonge au fur et 
à mesure que la branche montante se résorbe. 

b Croissance en largeur 

La croissance en largeur dépend de la crois- 
sance en longueur due à la forme divergente 
postérieure de Tare mandibulaire. La crois- 
sance modelante participe aussi à cet élargis- 
sement. 

c Croissance en hauteur 

Lactivité des cartilages condyliens détermine 

essentiellement la dimension verticale. 

B Revue de littérature 

A partir des années 50. Bjork et al. [16.5] étu- 
dient la croissance faciale chez l'homme (de 
l'âge de 4 ans à l'âge adulte) à l'aide d’implants 
métalliques positionnés stratégiquement au 
maxillaire (apophyse zygomatique, face anté- 
rieure du maxillaire et épine nasale antérieure). 
Des contiôles radiographiques annuels (de 
l'âge de 4 à 21 ans) permettent d'analyser la 
croissance osseuse dans les trois plans de 
l'espace Des études animales (porcs de 
12 semaines) [16.45. 16.58) ont également per- 
mis d’évaluer la croissance des maxillaires 
autour des implants et des dents Les implants 
ne suivent pas les déplacements dentaires pen- 
dant la croissance. Une altération et/ou une 
déviation de l'éruption des germes dentaires 
autour des n nplants sont egalement observées. 
Dans les secteurs postérieurs (implant en site 
prémolaire), l’éruption des dents ad)acentes 
aux implants crée des défauts intraosseux pèri- 
implantaires. De plus, les implants se trouvent 
dans une position plus linguale. Dans les sec- 
teurs antérieurs, le déplacement des implants 
est peu important. Cependant, les variations de 
l'angle mandibulaire pendant la croissance peu- 
vent modifier l'axe des implants symphysaires. 
Plusieurs auteurs rapportent des cas cliniques 
avec des implants utilisés chez l’enfant et chez 
l'adolescent 116.18]. Labsence de suivi à long 
terme chez ces patients limite la valeur de l'in- 
formation sur le devenir de ces implants. De 
plus, les variations de croissance d'un individu 


a l'autre rendent difficile l'évaluation de l'im- 
portance de la croissance chez un patient. 
Westwood et Duncan 116.62] rapportent trois 
cas cliniques d'implants dentaires mis en place 
chez l'adolescent. Au cours de la croissance, un 
enfouissement progressif de deux implants 
postérieurs chez un garçon âgé de 15 ans est 
constaté Une croissance alvéolaire verticale 
normale au niveau des dents adjacentes 
explique la formation de défauts infra-osseux 
péri-implantalres. 

Brugnolo et al. (1.6.7] rapportent trois cas d'im- 
plants unitaires maxillaires placés chez de 
leunes patients (âgés de 11 ans et demi à 
13 ans). Les cas traités ont été suivis sur une 
période de 2.5 a 4,5 ans. Les trois couronnes 
unitaires implanto-portées se sont progressive- 
ment retrouvées en infra-occlusion (fig. 16.4). 
La croissance verticale maximale observée 
est de 3 mm chez un de ces jeunes patients 
(fig. 16.5. 16 6, 16 7 16.8 et 16.9). 

Thilander et al. 116.59] étudient le devenir de 
27 implants de Brânemark placés chez 15 ado- 
lescents Aucune fixture n'est perdue. Une 
infra-occlusion de la couronne implanto-portée 
est retrouvée chez tous les patients n'ayant pas 
terminé leur croissance Laugmentation de la 
croissance verticale observée varie de 0 à 
1,6 mm au niveau des incisives et de 0 à 
0,6 mm au niveau des canines et des prémo- 
laires. Une perte osseuse au niveau des dents 
adjacentes est observée en présence d'une 
proximité implant-racine. 



Figure 16.4 Un implant placé pendant la croissance se 
comporte comme une dent ankylosée. La croissance 
verticale physiologique des dents naturelles adja- 
centes entraîne un décalage des tissus mous, de l'os 
et des couronnes cliniques. 
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Figure 16.5 Vue clinique d'une couronne implanto-por- 
tée au niveau de 22 chez un patient de 13 ans et demi. 
Limplant a été mis en place à l'âge de 11 ans et demi. 
Un abcès gingival récidivant est observé en vestibu- 
laire de 22 (cas clinique du Dr G. Cordioli). 



Figure 16.6 Noter 
l'importance 
du défaut 
infraosseux 
péri-implantaire. 




Figure 16.7 Vue clinique après élévation du lambeau 
et ablation du tissu de granulation péri-implantaire. 
Noter la position très apicale de l’implant par rapport à 
la jonction amélo-cémentaire des dents adjacentes. 


Figure 16.8 Vue post-opératoire à 4 mois. Noter l'im- 
portance de la rétraction gingivale. 



Figure 16.9a et b 
Vues clinique et 
radiographique de la 
nouvelle couronne 
implanto-portée au 
niveau de 22. Noter 
sur la radiographie 
l'importance de la 
hauteur coronaire de 
22 et la persistance 
du défaut infra- 
osseux, 
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Tschermtschek et al. 116.611 évaluent rétros- 
pectivement le devenir de 49 implants (34 au 
niveau des secteurs antérieurs) chez 25 enfants 
et adolescents. Les auteurs préconisent de 
débuter le traitement implantaire une fois la 
poussée de croissance achevée, c’est-à-dire 
vers 15 à 16 ans chez les filles et 17 à 18 ans 
chez les garçons. 

C Réflexions thérapeutiques 

Les différentes études sur la croissance et les 
cas cliniques d'implants dentaires rapportés 
chez l’enfant et l’adolescent permettent d'éta- 
blir, selon l’âge et le type d'édentement, le pro- 
nostic d'un implant dentaire mis en place chez 
le jeune patient. 

Au maxillaire, le remodelage osseux par apposi- 
tion et résorption peut donner l’impression d'un 
déplacement important d’un implant placé chez 
l'enfant au niveau de la crête alvéolaire anté- 
rieure (fig 16. 10) Un implant placé à l’âge de 
4 ans est ankylosé dans l’alvéole. Avec la crois- 
sance, la partie coronaire de l’implant est pro- 
gressivement enfouie et l'apex exposé. Cette 
option thérapeutique aurait des conséquences 
esthétiques et fonctionnelles dramatiques. 

Les modifications osseuses pendant la crois- 
sance sont également importantes dans les 
secteurs postérieurs. Un implant postérieur 
peut entraîner chez l’enfant des perturbations 
du développement des structures avoisi- 
nantes. Un implant placé au début de la denti- 
tion mixte présente peu de chances de pouvoir 
être utilisé à la puberté. Lutilisation d’implants 
pendant la puberté est certes moins risquée, 
mais les modifications tissulaires restent 
imprévisibles La croissance osseuse maxil- 
laire verticale est plus importante au niveau des 
incisives par rapport aux canines et prémo- 
laires. Lutilisation de prothèses conjointes soli- 
darisant les implants doit être évitée chez l’en- 
fant. Ce type de prothèse peut entraîner de 
graves perturbations de la croissance transver- 
sale si les implants relient deux hémi-arcades. 
La mandibule est un os unique avec une anato- 
mie particulière et une dynamique de crois- 
sance différente de celle du maxillaire. L'ab- 
sence de sutures rend moins risquée la mise en 
place d’un implant mandibulaire. La suture sym- 
physaire se ferme complètement quelques 
mois après la naissance. La possibilité d'atteinte 



Figure 16. 10 Schéma visualisant la croissance (antéro- 
inférieure) de la crête alvéolaire antérieure autour d’un 
Implant mis en place chez un jeune patient Les varia- 
tions tissulaires donnent l'impression d'un déplace- 
ment important de l'implant 

d’un site de croissance est inexistante à la man- 
dibule. Lutilisation d’implants mandibulaires 
chez l’enfant serait une solution temporaire. En 
effet, le remodelage osseux modifie progressi- 
vement la position et l’axe implantaires. 

Le pronostic d’implants symphysaires chez le 
jeune patient est plus favorable que celui des 
implants postérieurs. Cependant, les réhabilita- 
tions prothétiques doivent être modifiées au fur 
et à mesure de la croissance. 


D Dysplasies ectodermiques 

Les dysplasies ectodermiques sont des patho- 
logies génétiques pouvant se manifester par 
différents syndromes. Elles sont caractérisées 
par l’atteinte d’au moins deux tissus d'origine 
ectodermique : dent (oligodontie ou anodon- 
tie), cheveux (tnchodysplasie), ongles (onycho- 
dysplasie) et glandes sudoripares et sébacées 
(dyshidroses ou astéatoses). Chez l’enfant, 
cette pathologie entraîne souvent des pro- 
blèmes d’ordre fonctionnel, esthétique et psy- 
chologique. Le traitement dentaire fait partie de 
l’approche multidisciplinaire pour améliorer les 
conditions de vie quotidienne de ces enfants. 
Différentes options prothétiques (amovible, 
fixe et implantaire) ont été proposées. Dans 
des cas extrêmes (anodontie), le choix implan- 
taire doit être considéré. Il est important de 
souligner que la prothèse doit être contrôlée et 
réadaptée régulièrement La croissance maxil- 
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laire ne doit pas être altérée par une prothèse 
fixée reliant les deux hémi-arcades. Plusieurs 
auteurs rapportent l'utilisation des implants 
dentaires comme moyens d'ancrages pour la 
réalisation de prothèses adjointes ou fixées 
chez des jeunes patients atteints de dysplasie 
ectodermique. Un enfouissement secondaire 
des implants est observé dans plusieurs cas. 
La réponse psychologique chez ces jeunes 
patients est dans tous les cas très favorable 
(fig. 16.11, 16.12, 16.13, 16.14 et 16.15). 

E Recommandations 

La connaissance de la croissance des maxil- 
laires est importante avant d'envisager l'option 
implantaire chez le jeune patient. 


Le risque d'altération de la croissance maxil- 
laire et des complications fonctionnelles et 
esthétiques faciales est considérable chez l'en- 
fant. 

Le pronostic à long terme d'un implant posi- 
tionné chez l'enfant est très incertain. 

Il est conseillé d'attendre la fin de la croissance 
pour le placement d'implants dentaires chez le 
jeune patient. 

Loption implantaire peut être envisagée en 
moyenne après 15 ans chez la femme et après 
18 ans chez l'homme. 

Remarque : la fin de la croissance peut être éta- 
blie de manière empirique chez l'adolescent 
lorsque ce dernier n'a pas changé de pointure de 
chaussure pendant 18 mois. 



Figure 16.11 Vue clinique d'un patient de 14 ans atteint 
de dysplasie ectodermique. Noter l'absence totale de 
dents à la mandibule. 



Figure 16. 12 Coupes obliques du scanner mandibu- 
laire. Noter le volume osseux résiduel au niveau de la 
symphyse permettant le placement d'implants den- 
taires. 
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Figure 16.13 Contrôle radiographique après le deu- 
xième temps chirurgical. 
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Figure 16 14 Mise en place d'une barre transvissée Figure 16.15 Vue clinique du résultat prothétique final, 
sur les 4 implants mandibulaires La réponse psychologique du patient est très favorable. 
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Kystes des maxillaires 
et implants endo-osseux 

H. MARTINEZ, M. DAVARPANAH, J. -F. TECUCIANU 



La morphologie et la densité osseuse détermi- 
nent les conditions locales pour l'obtention et 
la pérennité de l'ostéointégration. Des condi- 
tions osseuses particulières (antécédents de 
tumeurs ou kystes des maxillaires, radiothéra- 
pie loco-régionale, ostéoporose avancée) sont 
considérées comme des situations à risque, 
voire des contre-indications pour la mise en 
place d’implants. Le but de ce chapitre est de 
faire le point sur l'étiologie, le traitement des 
kystes des maxillaires et les possibilités de 
réhabilitation orale avec les implants endo- 
osseux 


A Kystes des maxillaires : définition 

Le kyste des maxillaires est une tumeur 
bénigne. C'est une cavité pathologique conte- 
nant un fluide liquide, semi-liquide ou gazeux 
116.22. 16.32]. La plupart des kystes ont un 
revêtement épithélial sur leur paroi interne. 


Tableau 16. 1 Incidence des kystes des maxillaires 
116.8. 16.17 16.54] 


Type de kyste 

Shear (1983) 

Cawson (1996) 

Radiculaire 

55 % 

65-70 % 

Dentigère (folliculaire) 

17 % 

15-18% 

Kératokyste 

11 % 

3-10% 

Naso-palatin 

12 % 

2-5% 

Autres 

0-2 % 

0-3 % 


Ces lésions sont, fréquentes au niveau des 
maxillaires avec une origine odontogénique 
dans 90 % des cas [16.561. 

Les kystes les plus fréquents sont respective- 
ment : radiculaires, dentigères (folliculaires), 
kératokystes et kystes naso-palatins 116.8, 
16 49, 16.50, 16.541. Les kystes des maxillaires 
sont dans 55 à 70 % des cas des kystes radi- 
culaires [16.8, 16.541 (tab. 16.1). 


B Classification des kystes maxillaires 

Plusieurs classifications ont été proposées, 
s’appuyant principalement sur des critères cli- 
niques. radiologiques et histologiques 116.31, 
16.36, 16.50, 1 6.541. De nos | 0 urs, la classifi- 
cation la plus répandue est celle de l'OMS. 
Cette classification publiée en 1971, réactuali- 
sée en 1992, est basée sur un diagnostic ana- 
tomo-pathologique et étiologique {tab. 16.2). 
Elle est divisée en deux grands groupes : les 
kystes avec et sans revêtement épithélial. Les 
kystes avec revêtement peuvent être de déve- 
loppement ou inflammatoires. 

C Clinique 

Le kyste est fréquemment asymptomatique. 
Sa découverte est le plus souvent fortuite lors 
d’un examen radiographique systématique. 
Parfois, les signes d'appel peuvent être une 
douleur dentaire, une fistule, une surinfection 
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Tableau 16.2 Classification des kystes des maxillaires 
(OMS, 1992) 


Kystes avec revêtement épithélial 

A. Kystes odontogôniques 

1. Kystes du développement 

- gingival de l'enfance (perles d'Epstein) 

- gingival de l'adulte 

- parodontal latéral 

- dentigère (folliculaire) 

- de l'éruption 

- odontogênique calcifiant 

- odontogénique glandulaire (sialodontogémque) 

- kératokyste odontogénique (kyste primordial) 

2. Kystes inflammatoires 

- radiculaire 

- résiduel 

- inflammatoire apical et latéral 

- paradentaire 

B. Kystes non odontogéniques ou fissuraires 

- naso-palatin 

- naso-labial 

- médio-palatin 

- médio-mandibulaire 

- globulomaxillaire 

Kystes sans revêtement épithélial 

- essentiel 

- anévrisma! 


ou des saignements gingivaux [16.54]. A la 
mandibule, il refoule rarement le paquet vas- 
culo-nerveux (canal dentaire inférieur). Les 
troubles de la sensibilité sont exceptionnels. 
Toutefois, des paresthésies secondaires à une 
infection ou à une hémorragie spontanée du 
kyste ont été rapportées [16.14). Laugmenta- 
tion de volume du kyste des maxillaires est le 
plus souvent lente. La perforation d'une ou des 
corticales est fréquente surtout au maxillaire. 
Le crépitement à la palpation et l'asymétrie 
faciale sont des signes cliniques d’un kyste 
de grande taille. Habituellement, la vitalité des 
dents à proximité du kyste est conservée. Par 
contre, le test de vitalité de la dent responsable 
est négatif pour les kystes radiculaires [16.37], 


D Examen radiographique 

A l'examen radiographique, le kyste des maxil- 
laires se présente comme une image radio- 
claire bien limitée, en rapport ou non avec les 
dents adjacentes selon l'étiologie. La grande 
majorité des kystes sont monogéodiques, rare- 
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ment polygéodiques [16.25], Les résorptions 
radiculaires et les déplacements dentaires sont 
rares. Ils dépendent du développement kys- 
tique 116.8]. La résorption radiculaire témoigne 
d’un processus à évolution lente. Pour Stru- 
thers et al. (1976), l'incidence des résorptions 
radiculaires peut atteindre 55 % pour les kystes 
odontogéniques. 


E Etiopathogénie 

Pendant l’ostéogenèse, les proliférations épi- 
théliales involuent après la formation des ger- 
mes dentaires. Cependant cette involution est 
souvent partielle. Des restes de formations épi- 
théliales peuvent se localiser au niveau de la 
muqueuse, du ligament parodontal ou de l'os 
adjacent. Une stimulation inconnue de ces 
débris peut être à l'origine d'une prolifération 
épithéliale entraînant la formation d'un kyste dit 
« de développement » [16.561. Pour certains, la 
prolifération de ces débris épithéliaux pourrait 
être secondaire à une inflammation localisée 
d’origine dentaire ou parodontale 116.37], Ces 
kystes s'appellent « kystes inflammatoires ». 
Le développement kystique dépend de trois 
éléments : prolifération cellulaire (paroi épithé- 
liale et tissu conjonctif capsulaire), accumula- 
tion de fluide dans la lumière du kyste et résorp- 
tion osseuse [16.8]. 

1 Prolifération épithéliale 

Cette prolifération est variable. Elle est rapide 
pour le kératokyste dont l'activité mitotique est 
importante. Pour le kyste radiculaire, le traitement 
canalaire ou l'extraction dentaire peuvent entraî- 
ner l'involution de la paroi épithéliale 116.46], 

2 Pression intrakystique 

La pression hydrostatique intrakystique entraîne 
généralement une expansion centrifuge [16.601. 
Cette pression est environ de 70 mm d'eau. Elle 
est donc plus importante que la pression san- 
guine capillaire. Ce fluide est un exsudât inflam- 
matoire composé de protéines, cholestérol, glo- 
bules rouges, cellules inflammatoires, cellules 
épithéliales et fibrine [16.8]. La paroi kystique 
présente de nombreuses cellules inflamma- 
toires et des capillaires qui la rendent perméa- 
ble, permettant le passage d’un exsudât vers la 
cavité [16.8]. 
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3 Résorption osseuse 

La résorption osseuse est secondaire à une 
augmentation de l'activité ostéoclastique. Il 
n'est cependant pas bien établi si cette résorp- 
tion est secondaire a la croissance kystique, ou 
bien si elle permet le développement kystique 
Harvey et al 116.26] et Majtka étal. [16.39] ont 
démontré in vitro la présence de prostanglan- 
dines E2 et E3. La production de médiateurs de 
type interleukine 1 par les cellules inflamma- 
toires de la paroi stimule l'activité ostéoclas- 
tique La plupart des kystes des maxillaires 
augmentent de volume de manière similaire. 
Toutefois, la localisation de ces derniers, 
notamment par rapport aux dents, influe sur 
leur évolution [16.8], 


F Traitement 

Le traitement d'un kyste des maxillaires f fig. 
16.16. 16 17. 16.18e t 76 19) repose essentielle- 
ment sur son énucléation 1 1 6.8). La marsupiali- 
sation doit être considérée comme un traite- 
ment du passé Lénucléation est la technique 
recommandée avec des résultats très satisfai- 
sants. Avant l'intervention, une séquence théra- 
peutique précise doit être établie. Les éventuels 
traitements canalaires doivent être effectués 
avant l'intervention. Des extractions sont parfois 
prévues en per-opératoire. Un lambeau muco- 
périosté est récliné et le kyste est abordé apres 
une ostéotomie la plus conservatrice possible, 
le plus souvent vestibulaire La membrane kys- 
tique est décollée. Lénucléation doit être com- 



Figure 16 16 Vue radiographique d'un kyste folliculaire 
en rapport avec 48 incluse. 


Figure 16.17 Coupe panoramique du scanner. Noter 
l'importance de la lésion Pour éviter le risque de frac- 
ture rnahdihulaire, la dent 47 sera extraite après sépa- 
ration radiculaire. 



Figure 16 18 Coupes obliques montrant le rapport de 
la lésion et de la dent incluse avec le nerf dentaire infé- 
rieur. 



Figure 16. 19 Vue radiographique 15 mois après rénu- 
cléation de la lésion et l'extraction des dents 47 et 48 
Noter la cicatrisation osseuse satisfaisante 
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plète. Les bords irréguliers de la cavité sont éli- 
minés. Le contrôle visuel et tactile de toute la 
cavité osseuse après une irrigation abondante 
vérifie l'absence de débris kystiques. Le lam- 
beau est repositionné et suturé minutieuse- 
ment. Une antibiothérapie pré et postopératoire 
est recommandée. 

Important : l'examen histopathologique précise 
le diagnostic étiologique [16.8]. En cas de doute, 
les lames doivent être réexaminées par des ana- 
tomopathologistes spécialisés. 


G Suivi postopératoire : 
cicatrisation osseuse 

La cicatrisation osseuse débute par une phase 
inflammatoire. Différentes cellules sanguines 
(monocytes et macrophages) migrent vers le site, 
entraînant une réaction inflammatoire localisée 
[16.28], Les plaquettes assurent la formation du 
caillot sanguin. La migration de cellules mésen- 
chymateuses pluri-potentielles forme le premier 
stade de la cicatrisation. La sécrétion des différents 
facteurs de croissance à l'intérieur du caillot assure 
la transformation du caillot initial en tissu 
fibreux grâce à la prolifération de fibroblastes. Les 
fibroblastes subissent une métaplasie et devien- 
nent des chondroblastes. Labsence de contraintes 
et une oxygénation adéquate sont nécessaires 
pour permettre cette évolution cellulaire. Cette 
trame cartilagineuse va se minéraliser par la proli- 
fération d'ostéoblastes. Un os immature ( woven 
bone) est ainsi obtenu [16.4], Cet os va se rema- 
nier et devient un os physiologiquement approprié 
pour une éventuelle mise en place d'implants. 

Remarque : après le traitement d'une tumeur, 
d'un kyste, d’un traumatisme des maxillaires ou 
d'une extraction dentaire [16.28], une cicatrisa- 
tion tissulaire spontanée se réalise. La morpho- 
logie osseuse résiduelle est un facteur détermi- 
nant pour le type de cicatrisation obtenu : 
régénération osseuse ou réparation tissulaire. La 
capacité de régénération est plus favorable pour 
une lésion à quatre ou cinq parois que pour une 
lésion à deux ou trois parois. La taille de la lésion 
et la qualité osseuse interviennent également 
dans le processus de cicatrisation. Le potentiel 
de régénération est plus faible avec une lésion 
de large diamètre. 


Important : la néoformation osseuse sera moins 
favorable dans un os corticalisé et peu vascula- 
risé par rapport à un os spongieux bien vascula- 
risé et riche en cellules. La préservation du péri- 
oste et une manipulation délicate des tissus 
mous sont importantes. 


H Défauts osseux : 

propositions thérapeutiques 

1 Concept de régénération osseuse guidée 

Le concept de régénération osseuse guidée a 
été préconisé par Murray étal. [16.43]. Melcher 
et al. [16.40] analysent la cicatrisation de 
défauts de 3 mm de diamètre, créés dans des 
fémurs de rats adultes. Les sites test sont 
recouverts par une membrane en acétate de 
cellulose. Ces sites ont été comblés par de l'os. 
Par contre, au niveau des sites témoins (sans 
membrane) l'analyse histologique a mis en évi- 
dence un tissu conjonctif fibreux. Dans une 
étude plus récente, Dahlin et al. 116.151 confir- 
ment les résultats obtenus par Melcher et al. 
[16.40], Ces auteurs utilisent comme barrière 
physique des membranes en PTFE expansé®. 
Récemment, Schenk et al. [16.53] évaluent 
(chez l'animal) les séquences de la cicatrisation 
osseuse avec des membranes standard 
(PTFE-e®), des prototypes de membranes ren- 
forcées (r-GTAM®) et sans membrane (sites 
témoins). Une évaluation clinique et histolo- 
gique est effectuée après 2 et 4 mois de cicatri- 
sation. A 4 mois, les sites témoins présentent 
des défauts osseux résiduels avec un os peu 
dense. Au niveau des sites recouverts par une 
membrane (standard ou renforcée), la régéné- 
ration osseuse est plus importante mais incom- 
plète. Il est important de souligner que les mem- 
branes sont placées sur des sites cicatriciels 
actifs (défauts créés). La formation osseuse est 
alors induite par la libération de facteurs de crois- 
sance. Cette étude souligne également l'intérêt 
des membranes renforcées qui permettent la 
conservation de l'espace en regard du défaut. 

2 Cicatrisation tissulaire 

Pljorting-Planson et al. [16.27] réalisent une 
étude expérimentale chez le chien. Des perfo- 
rations osseuses vestibulo-linguales mandibu- 
laires (défauts de part en part) de trois différents 
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diamètres (5. 6 et 8 mm) sont créées à droite 
après une cicatrisation postextractionnelle de 
3 mois. A gauche, les défauts réalisés sront uni- 
quement vestibulaires (défauts partiels) d'une 
profondeur de 1 cm (trois différents diamètres). 
Les défauts sont localisés au-dessus du canal 
dentaire et au-dessous de la corticale crestale 
mandibulaire. Des contrôles radiographiques et 
histologiques sont effectués à 8, 12 et 16 se- 
maines. Les auteurs rapportent une régénéra- 
tion osseuse complète seulement pour les 
défauts partiels de 5 mm de diamètre à 16 se- 
maines. Pour les défauts partiels de 6 et 8 mm 
de diamètre et pour les défauts de part en part, 
une régénération osseuse partielle associée a 
un tissu fibreux cicatriciel est observée. Cette 
étude démontre que la taille et le nombre de 
parois résiduelles d'une cavité sont des fac- 
teurs essentiels pour l’obtention d'une régéné- 
ration osseuse adéquate. 

3 Comblement osseux (autogreffe) 

Macintyre et al (16 351 observent chez quatre 
patients une régénération osseuse incomplète 
après l'énucléation de kystes des maxillaires de 
taille importante. Un tissu fibreux occupe la plu- 
part des défauts après plus de 3 ans de cicatri- 
sation. Une seconde intervention est réalisée. 
Les cavités résiduelles présentaient une taille 
supérieure ou égale à 1 5 mm après l'ablation du 
tissu fibreux. Les dents dévitalisées en rapport 
direct avec la lésion sont traitées par résection 
apicale et obturation a rétro. Les auteurs utili- 
sent de l'os autogène iliaque pour combler les 
défauts. Ils rapportent avec cette technique des 
résultats très satisfaisants. Cette thérapeutique 
est préconisée pour les défauts de taille impor- 
tante en présence d'une régénération osseuse 
incomplète à 12 mois. 

4 Comblement osseux (hétérogreffe) 

Mitchell publie, en 1992 [16.42], les résultats 
cliniques et radiographiques à un an d’une 
étude comparative chez 100 patients présen- 
tant des kystes des maxillaires. La plupart des 
lésions (89/100) sont des kystes périapicaux. 
Après l'énucléation, le diamètre des lésions est 
mesuré et classé en trois groupes : inférieur à 
1 cm, de 1 à 2 cm et supérieur à 2 cm. Les dif- 
férentes tailles sont divisées de façon similaire 
en deux groupes (test et témoin) Chez les 
autres patients (groupe test) la cavité résiduelle 


est comblée avec une matrice collagénique 
d’origine bovine. Chez 50 % des patients 
(groupe témoin) aucun matériau de comble- 
ment n'est utilisé. Dans le groupe témoin (35 
patients contrôlés à 12 mois), 27 patients pré- 
sentent une cicatrisation osseuse complète. 
Dans le groupe test (37 patients contrôlés à 
12 mois), 22 patients présentent une cicatrisa- 
tion complète Pour l'auteur, l'utilisation d'une 
matrice de collagène d'origine bovine ne favo- 
rise pas la régénération osseuse après l'énu- 
cléation d'un kyste des maxillaires. 

I Option implantaire 

La durée de cicatrisation est variable (quelques 
mois à 1 an) en fonction de la taille, de la forme 
et de la qualité osseuse du défaut résiduel. La 
réévaluation clinique et radiographique du site 
doit être réalisée tous les 3 à 4 mois. Loption 
implantaire (fig. 16.20. 16.21. 16.22. 16 23. 
16.24 et 16.25) peut être envisagée si la régé- 
nération osseuse est adéquate Le résultat de 
l'examen anatomopathologique Intervient éga- 
lement dans le choix thérapeutique. 
Davarpanah et Martinez [16.17] rapportent, en 
1997 quatre cas cliniques. Lexamen anatomo- 
pathologique a confirmé le diagnostic étiolo- 
gique sur les différents cas Aucune complica- 
tion ne s’est présentée pendant l'énucléation 
des kystes et la période de cicatrisation tissu- 
laire. Aucun matériau de comblement ou bar- 
rière physique n'a été utilisé après l’ablation des 
lésions. Une période de cicatrisation supérieure 
à 11 mois avant la mise en place des implants a 
été respectée pour trois cas. La mise en fonc- 
tion des implants est réalisée après 5 à 7 mois 
de cicatrisation osseuse. Les implants sont en 
fonction depuis plus de 18 mois. Aucune mobi- 
lité ou perte osseuse supérieure à 1 mm n'est 
observée autour des neuf implants (fig. 16.26, 
16.27 16.28. 16.29. 16.30 et 1631). 

Remarques : certains paramètres permettent 
d'évaluer le potentiel de cicatrisation osseuse du 
défaut après énucléation d'un kyste le nombre 
de parois, la taille de la lésion, un saignement 
intracavitaire et l’état du périoste. Des tech- 
niques chirurgicales associées (membranes, 
greffes osseuses autogènes) peuvent être envi- 
sagées pour des lésions de taille Importante à 
deux parois. 
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Figure 16.20 Vue clinique d'un bridge (ayant comme 
piliers 33 et 44) chez une patiente âgée de 83 ans 
atteinte d'une collagénose. Une fragilité tissulaire 
importante contre-indique la mise en place d'une pro- 
thèse adjointe complète. 



Figure 16.22 Coupe panoramique scanner mettant en 
évidence les lésions. 



Figure 16.21 Radiographie des lésions péri-apicales au 
niveau de 33 et 43. 



Figure 16.23 Coupe scanner évaluant le volume 
osseux disponible au-delà des kystes péri-apicaux. 



Figure 16.24 Contrôle radiographique 2 ans après la 
mise en fonction des implants. Les implants ont été 
mis en place immédiatement après débridement total 
des lésions. 



Figure 16.25 Vue clinique du bridge fixe porté par 
3 implants. 
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Figure 16.26 Radiographie panoramique montrant un Figure 16.27 Coupe scanner mettant en évidence 
kyste péricoronaire de 38 et une atteinte parodontale l'importance de la lésion 
de 36 et 37 



Figure 16 28 Coupes scanner obliques évaluant la 
proximité du canal dentaire et l'importante perte de 
substance osseuse. 


Figure 16.29 Radiographie de contrôle après extrac- 
tion de 37 et 38 et amputation de la racine distale de 
36. 



Figure 16 30 Mise en place de 2 implants au niveau de 
36 et 37 après 10 mois de cicatrisation osseuse 



Figure 16.31 Contrôle radiographique à 6 mois avec 
les piliers coniques en place. Noter l’absence de perte 
osseuse autour des implants 
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Tabac et implants 

M. KEBIR, M. DAVARPANAH, D. ETIENNE, H. MARTINEZ 



Le tabac est un facteur de risque dans le déve- 
loppement et la progression des pathologies 
péri-implantaires. 

La réponse tissulaire est altérée chez les 
fumeurs, en rapport avec la quantité de tabac 
consommée. Les hypothèses envisagées pour 
expliquer les résultats moins bons obtenus 
chez les fumeurs sont l'altération du métabo- 
lisme osseux et de la cicatrisation Ces phéno- 
mènes sont réversibles et disparaissent avec 
l'arrêt de consommation de tabac. Le risque 
est en rapport avec la quantité de tabac 
consommée, le principal agent responsable 
étant la nicotine (fig 16.32 et 16.33) 

De nombreuses études cliniques soulignent la 
fréquence des suites opératoires douloureuses 



Figure 1632 Radiographie rétroalveolaire lors du 
siade II de la chirurgie implantaire chez un patieni 
fumeur 120 cigarettes/|our) 


après chirurgie buccale (extraction de dents de 
sagesse) chez les fumeurs. La cicatrisation est 
nettement améliorée apres l'interruption de la 
consommation de tabac 



Figure 16.33a et b Radiographie de contrôle a 1 an et 
à 3 ans Noter la perte osseuse péri-implantaire. La lyse 
osseuse progresse autour des 3 implants, en I absence 
d'infection ou de surcharge occlusale 
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A Echecs implantaires chez le fumeur 

Les études portant sur l'étiologie des échecs 
implantaires ont mis en évidence une corréla- 
tion avec la consommation de tabac. 

Weyant [16.631 observe les pertes tissulaires 
chez 598 patients. Elles représentent 6,8 % 
des cas chez les non-fumeurs et 11 ,28 % chez 
les fumeurs. Gorman étal. (1994) analysent 70 
facteurs médicaux et dentaires pour détermi- 
ner leur incidence sur l’échec implantaire pré- 
coce. Le tabac est l'unique variable qui a pu être 
corrélée de manière statistiquement significa- 
tive à la perte précoce des implants. 

La mise en place d’implants associée à une 
greffe osseuse est une intervention à risque 
chez le fumeur. 

1 Echecs selon le site implantaire 

Lanalyse rétrospective de Bain et Moy [16.31 
sur 2 194 implants de Branemark révèle un taux 
d'échec global de 5,92 %. La répartition des 
patients en groupe fumeur et groupe non- 
fumeur met en évidence des taux d'échec res- 
pectifs de 11,28 % et 4,76 %. Les différences 
les plus significatives entre groupe fumeur et 
non-fumeur sont observées au niveau maxil- 
laire antérieur. Par contre, pour les régions 
mandibulaires postérieures, aucune différence 
statistique n'est constatée entre fumeurs et 
non-fumeurs. Une explication avancée est que 
la région maxillaire antérieure est la plus expo- 
sée à la fumée de tabac. Les régions mandi- 
bulaires postérieures sont les plus éloignées 
dans la cavité buccale et protégées par la 
langue. 

De même, De Bruyn et Collaert [16.191 obser- 
vent les effets du tabac sur les échecs implan- 
taires avant mise en fonction. Le facteur de 
risque tabac n'a pas d'incidence à la mandibule. 
Par contre, au maxillaire, le taux d'échec est de 
9 % chez les fumeurs pour un taux d'échec glo- 
bal de 4 %. 

2 Echecs selon la longueur des implants 

Bain et Moy [16.3] rapportent un taux d'échec 
particulièrement élevé pour les implants courts 
chez les fumeurs (supérieur à 25 %) au niveau 
maxillaire postérieur. 


B Prévention des échecs implantaires 
chez le fumeur 

Les patients fumeurs doivent être informés du 
facteur de risque que constitue le tabac. Il faut 
tenir compte de ce facteur négatif lors de l'éla- 
boration du plan de traitement et du pronostic 
implantaire. Des mesures préventives doivent 
tenter de contrôler ce facteur. Larrêt de 
consommation de tabac est bénéfique et amé- 
liore le taux de succès du traitement implan- 
taire. 

Aux Etats-Unis, des programmes d'aide et des 
guides d'arrêt de consommation de tabac sont 
proposés aux patients [16.9, 16.11, 16.30). Ces 
thérapeutiques ont été développées par le 
National Cancer Institute. Elles incluent : 

- la sensibilisation des patients ; 

- la programmation d'une date d'arrêt de 
consommation de tabac ; 

- un plan de traitement adapté à chaque patient. 

Ce traitement comprend : 

- l’information sur les méfaits de la cigarette et 
son rôle dans l'apparition de diverses patholo- 
gies ; 

- un programme d'arrêt adapté au patient. Ce 
programme peut inclure une thérapeutique de 
réduction d'absorption de nicotine associée à 
la prescription de médicaments de substitu- 
tion. 

Le suivi des patients est également sous la res- 
ponsabilité de l'équipe dentaire soignante. 

Bain [16.2] propose le protocole suivant pour 
les patients fumeurs : arrêt complet de 
consommation de tabac une semaine avant la 
pose des implants et 8 semaines après. Le 
suivi des patients permet d'observer, avant 
mise en fonction des implants, des taux de suc- 
cès similaires entre non-fumeurs et patients 
ayant cessé de fumer pendant 9 semaines. 
Ces résultats demandent à être confirmés et 
affinés. Ils sont cependant prometteurs quant 
à l'amélioration apportée par l'abstention taba- 
gique, chez des patients coopérants, durant la 
période pré et postopératoire. 
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Maladies systémiques 
et implants 

D. ETIENNE. M. KEBIR, M. DAVARPANAH, H. MARTINEZ 



De nombreux patients présentent des patho- 
logies susceptibles d'entraver l'ostéomtégra- 
tion des implants dentaires 116.6, 16.21,16.33, 
16.51] Les contre-indications relatives ou 
absolues de la chirurgie implantaire sont liées 
à des affections pour lesquelles l'acte chirurgi- 
cal est à risque ou interfère avec la cicatrisation 
tissulaire. Lindication implantaire doit être 
posée en évaluant le bénéfice apporté par rap- 
port au risque encouru [16 481 
Plusieurs facteurs généraux peuvent interférer 
avec la cicatrisation tissulaire et représenter un 
risque d'échec implantaire 116.6, 16 55] Il est 
aujourd'hui difficile d’évaluer précisément les 
contre-indications relatives et absolues, à 
cause de la faible prévalence des pathologies 
et des échecs implantalres mais aussi parce 
que les facteurs liés aux complications et 
échecs du traitement implantaire sont encore 
mal analysés. La relation entre médecin traitant 
et praticien traitant est importante pour évaluer 
le risque médical 116.551. 


A Affections cardio-vasculaires 

Le risque majeur est la survenue d'une endo- 
cardite infectieuse. Elle affecte les sujets « à 
risque » dans deux tiers des cas. Les recom- 
mandations établies lors de la cinquième Confé- 
rence de consensus en thérapeutique anti- 
infectieuse en 1992 116.101, contre-mdiquent la 
chirurgie implantaire et la chirurgie parodontale 


chez les patients è haut risque d'endocardite 
infectieuse. 

Les cardiopathies à haut risque sont 

- les prothèses valvulaires aortiques ou mitrales ; 

- les cardiopathies congénitales cyanogènes ; 

- les antécédents d'endocardite infectieuse. 

Quarante à 60 % des cas d'endocardites sont 
associés à une cardiopathie valvulaire, 10 % a 
une malformation congénitale. 

En présence d'un risque médical grave, les 
implants dentaires sont habituellement contie- 
indiqués. Chez les patients à risque modéré, la 
décision finale revient au cardiologue. 
Lantibioprophylaxie permet de prévenir l’endo- 
cardite infectieuse chez les sujets à risque 

Le protocole pour les soins dentaires est 
amoxycilline, 3 g per os 1 heure avant l'acte ou. 
en cas d’allergie clindamycine, 600 mg per os 
ou pristinamycine 1 g per os 

Pour la chirurgie implantaire, l'antibioprophy- 
laxie est suivie d’une antibiothérapie qui, 
durant le temps de cicatrisation muqueuse, 
vise à prévenir l'infection. Les antibiotiques 
sont parfois inefficaces dans la prévention de 
l'endocardite car une grande variété de bacté- 
ries peut être à l'origine d'une endocardite. Les 
conséquences sont alors lourdes. 
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B Affections du métabolisme osseux 

Lostéoporose est la plus répandue de ces 
affections [16.16, 16.23, 16.52]. Elle atteint 
majoritairement les femmes en raison de la 
diminution des œstrogènes à partir de la méno- 
pause. Lostéoporose est caractérisée par une 
diminution généralisée de la masse minérale 
osseuse. Cette pathologie affecte entre 4 % et 
50 % de la population (selon le sexe, l'âge, le 
statut endocrinien, le mode de vie). 
Paradoxalement, les études réalisées chez les 
patients atteints d'ostéoporose ne montrent 
pas de taux d'échec implantaire supérieur à la 
population générale. Le squelette n'est pas 
affecté de façon homogène. La capacité de 
cicatrisation n'est pas diminuée. Les échecs 
implantaires rapportés sont liés à une qualité 
osseuse insuffisante. La mise en place d’im- 
plants dans un os de type IV se traduit par une 
augmentation significative du taux d’échecs 
[16.291. 

Minsk étal. 116.41] ont évalué l'effet d'une hor- 
monothérapie de substitution sur le pronostic 
implantaire chez les femmes ménopausées. Il 
ressort de cette étude que la prise d'hormones 
n'améliore pas les résultats du traitement 
implantaire. Les auteurs relèvent par contre 
l'augmentation du taux d'échec implantaire 
chez les patientes fumeuses recevant une hor- 
monothérapie. 

Lostéoporose ne contre-indique pas la chirur- 
gie implantaire. Il convient d'évaluer avec pré- 
cision la qualité osseuse des futurs sites 
implantaires (scanner dentaire), en particulier la 
trabéculation osseuse. 


C Affections endocriniennes 

Le diabète est une affection largement répan- 
due. Elle augmente le risque d'altération de la 
cicatrisation et d’infection postopératoire. Il 
faut distinguer le diabète insulinodépendant 
(type I) du non-insulinodépendant (type II). Le 
patient à risque est le diabétique insulino- 
dépendant mal contrôlé. Chez ces patients, il 
convient d’obtenir le contrôle de la glycémie 
avant l'intervention. Il n'existe pas de risque 
opératoire particulier si la chirurgie implantaire 
est réalisée sous antibiothérapie, avec une gly- 
cémie contrôlée. Les patients au diabète équi- 
libré ne présentent pas de risque opératoire 
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particulier. Les antibiotiques (à l'exception des 
aminoglycosides), les antalgiques et sédatifs 
usuels peuvent être prescrits. 

La conduite à tenir est la suivante : 

- s'assurer que le diabète est contrôlé ; 

- prévenir le risque infectieux par une antibio- 
prophylaxie adaptée ; 

- éviter tout stress important, qui augmente la 
production d’adrénaline et de corticoïdes 
(hyperglycémiants) ; 

- utiliser des sutures non résorbables ; 

- en cas de doute, demander l'avis du médecin 
traitant. 


D Affections malignes 

1 Terrain irradié 

Le danger essentiel est I ' ostéoradionécrose 
[16.1]. 

Lirradiation entraîne des effets secondaires pré- 
coces sur les tissus mous (xérostomie, muco- 
sité) et des effets tardifs sur le tissu osseux 
(déminéralisation, nécrose avasculaire, fibrose 
réparatrice [16.24]). La vascularisation osseuse 
est altérée même après une radiothérapie 
unique à faible dose. La susceptibilité à l'infec- 
tion est augmentée. La cicatrisation est altérée 
en particulier au niveau de l'os mandibulaire du 
fait de sa structure compacte et de sa moindre 
vascularisation. 

La conduite à tenir est la suivante : 

- analyser attentivement la qualité osseuse du 
secteur à implanter ; 

- demander au radiothérapeute des précisions 
sur le champ d'irradiation ainsi que la dose et 
l'ancienneté de la radiothérapie ; 

- réaliser l'intervention sous anesthésie géné- 
rale pour éviter l’injection locale de vasocons- 
tricteurs ; 

- l’acte chirurgical doit être aussi délicat et atrau- 
matique que possible. 

La radiothérapie n'est donc pas une contre-indi- 
cation absolue aux implants dentaires. Toute- 
fois, les taux de succès rapportés chez les 
sujets irradiés sont de 10 % à 15 % inférieurs 
à ceux des autres patients, en rapport avec les 
effets secondaires vasculaires résultant de l'ir- 
radiation. Le délai d’attente nécessaire entre la 
radiothérapie et la chirurgie implantaire n'est 
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pas établi. Pour la maiorité des auteurs, il 
convient de différer d’au moins un an la pose 
d'implants après radiothérapie (fig. 16.34 à 
16.42). Au contraire, d'autres auteurs préconi- 
sent une attente de 1 à 6 mois seulement, pour 
éviter une diminution de la vascularisation et 
une fibrose osseuse trop importante. 
Lutilisation 6' oxygéné hyperbarre a pour but 
d'améliorer la cicatrisation des patients précé- 
demment irradiés et de prévenir l'ostéoradio- 
nécrose 1 16.381. Le traitement est réalisé avant 
et après l'intervention pour favoriser l'angioge- 
nèse capillaire, la prolifération des fibroblastes 
et la synthèse de collagène Plusieurs études 
effectuées chez des patients irradiés et traités 


par l'oxygène hyperbarre montrent des taux de 
succès implantaire comparables à ceux d’un os 
non irradié. Niimi et al. [16.441 réalisent une 
etude rétrospective sur 110 implants placés 
chez des patients ayant subi une radiothérapie. 
Ils observent des taux de succès majorés au 
maxillaire grâce au traitement à l'oxygène 
hyperbarre. La différence est peu significative 
à la mandibule. Cette constatation est partagée 
par d'autres auteurs. 

2 Chimiothérapie 

La chirurgie implantaire est contre-indiquée au 
cours de la phase active d'une chimiothérapie 
(voir 3). 



Figure 16.34 Radiographies rétroalvéolaires maxil- Figure 16.35 Vue clinique des dents résiduelles maxil- 
laire:, d’un patient ayant présenté un carcinome de la laires. 
base de la langue traité 10 ans auparavant par exérèse 
chirurgicale (avec hemi-mandibulectomie gauche) et 
radiothérapie 




Figure 1636 Scanner maxillaire pré-implantaire recons- 
truction panoramique 


Figure 1637 Scanner mandibulaire : noter le volume 
osseux satisfaisant au niveau de la région symphysaire 
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Figure 16.38 Radiographie panoramique de contrôle 
après 6 mois de cicatrisation. 
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Figure 16.40 Mise en place des prothèses adjointes 
complètes maxillaire et mandibulaire (Dr E. Cohen). 


E Immunodéficiences 

Lattitude thérapeutique doit être adaptée au 
type d'immunodéficience. 

Les neutropénies ne contre-indiquent pas la 
chirurgie implantaire. Le risque potentiel est lié 
à l'infection. Il faudra donc prévenir la survenue 
de complications infectieuses chez les patients 
atteints de neutropénies. 

Le sida ne constitue pas une contre-indication 
à la pose d'implants. Il faut évaluer l'état géné- 
ral et local du patient. Le paramètre de contrôle 
du degré d'atteinte est le nombre de lympho- 
cytes T CD4 +. Les infections majeures appa- 
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Figure 16.39 Vue clinique des barres solidarisant les 
implants. 


Figure 16.42 Photo de 
profil avec prothèses 
adjointes en place. Noter 
l'amélioration du soutien 
des parties molles. 


raissent pour des seuils inférieurs à 200 cel- 
lules/mm 3 (le nombre normal étant d'environ 
600 cellules/mm 3 ). 

La conduite à tenir est la suivante : 

- évaluer l'état général du patient ; 

- contrôler le nombre de lymphocytes T CD4 + ; 

- adapter les prescriptions médicamenteuses : 
utiliser les antibiotiques avec précaution 
(risque de candidose), associés à des antifon- 
giques. S'assurer que les antalgiques et anti- 
inflammatoires prescrits n'interfèrent pas avec 
le traitement du VIH. 



Figure 16.41 Photo de 
profil sans prothèses 
adjointes supra-implan- 
taires. 
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CHAPITRE 


Nouvel état de surface 

R. LAZZARA, S. PORTER, K. BEAT Y, M. DAVARPANAH, H. MARTINEZ 



Les Implants endo-osseux en titane commer- 
cialement pur à surface lisse sont utilisés 
depuis plus longtemps que tout autre type 
d'implant (fig. 17:1). Les taux de succès très 
satisfaisants obtenus dépendent de la qualité 
et du volume osseux. En effet, pour des 
implants mis en place dans un os de type IV 
et dans des greffes osseuses (os iliaque), les 
taux d'échec rapportés sont plus importants 
[17.28] Dans ce type d’os, les implants à sur- 
face rugueuse permettent l’obtention d'un 
contact os/implant plus important (17.12). 


A Evolution technologique 

Depuis le début des années 80, plusieurs 
équipes ont essayé d'améliorer l'état de sur- 
face implantaire en ajoutant à la surface de nou- 
veaux matériaux : du spray de plasma titane 
(TPS) ou de l’hydroxyapatite (HA) [17.16, 17.30). 
D’autres types de traitement de surface ont 
aussi été proposés sablage, mordançage 
acide (HCI-H 2 S0 4 , HF-N0 3 ). Le but de ces tech- 
nologies est d’améliorer là qualité de l'ostéom- 
tégration et d'augmenter la surface implan- 
taire. Elles sont basées sur des concepts 
nouveaux au niveau des formes et de l'état de 
surface (tab 171). 



Figure 171 Etat de surface hsse d'un implant com- 
mercialement pur. 


B Traitements de l'état de surface 

1 Traitement par addition 

Les techniques TPS et HA modifient la surface 
implantaire par un procédé additif. Le but est 
d’optimiser les caractéristiques biologiques et 
physiques au niveau de la surface de contact 
os/implant Les différentes techniques rappor- 
tées depuis plus de 20 ans n'ont pas toutes 
produit un état de surface pur, uniforme et bio- 
logiquement stable. En effet, la stabilité à long 
terme ainsi que la résistance à l’érosion et à la 
corrosion de ces états de surface sont contes- 
tées. Des phénomènes d'érosion de surface 
pour les implants recouverts d'hydroxyapatite 
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Tableau 17 1 Caractéristiques de différents états de surface (d'après technology report, 1997). 


de surface 
Caractéristique''-^^ 

Surface 

usinée 

TPS 

HA 

SablageTiO 

Mordançage 

HF-N0 3 

Mordançage 

hci-h 2 so 4 

Contaminants présents 

non 

oui 

oui 

non 

non 

non 

Particules projetées 

non 

oui 

oui 

oui 

non 

non 

Surfaces rajoutées 

non 

oui 

oui 

non 

non 

non 

Forces de dépose 

faibles 

modérées 

élevées 

élevées 

modérées 

faibles 

modérées 

élevées 

Contact os/implant 

faible 

modéré 

élevé 

modéré 

faible 

modéré 

élevé 


ont été rapportés 117.161. Par ailleurs, la stratifi- 
cation de la surface de l'implant par la méthode 
TPS laisse apparaître une surface irrégulière et 
globulaire. 

Les implants recouverts d'HA et les implants 
pulvérisés auTPS peuvent avoir une exposition 
de leur surface rugueuse favorisant la rétention 
de plaque bactérienne (fig. 17.2 et 17.3). Le 
développement de péri-implantite autour de ce 
type d’implants est favorisé par la présence de 
défauts microscopiques induits au cours de la 
fabrication. Les microtensions exercées à la 
surface de l'implant peuvent entraîner la sépa- 
ration des particules « rajoutées ». Ces parti- 
cules sont repérables dans les tissus environ- 
nants [17.34]. 

2 Traitement par soustraction 

Les techniques utilisant le mordançage à 
l'acide ou le jet de sable sont des procédés 
soustractifs permettant d'éliminer des parti- 
cules microscopiques de la surface implan- 
taire, créant ainsi une morphologie irrégulière 
du titane (fig. 17.4 et 17.5). Les méthodes sous- 
tractives augmentent la surface implantaire 
sans contamination par des microparticules 
additionnées. La couche de titane commercia- 
lement pur est préservée par ce procédé. La 
probabilité de contamination de l'état de sur- 
face et de dissémination de microparticules 
dans les tissus environnants est très réduite. 
Cependant, pour les surfaces pulvérisées 
(sablage), le risque de présence de poudre, 
bien que minime existe. Ce type de traitement 
mécanique peut également altérer la précision 
du pas de vis. Pour les surfaces mordancées, 
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le risque de contamination est très réduit car 
aucun traitement mécanique n'est effectué en 
surface. 

Parmi les différents traitements de surface à 
l'acide étudiés, la combinaison HCl et H 2 S0 4 
semble être la plus fiable pour l’obtention d'un 
état de surface uniformément rugueux 
(fig. 17.6). Lanalyse de la topographie d'un 
implant traité par ce type de mordançage acide 
met en évidence des pics distants de 0,3 à 
1,5 micron (mesure horizontale) et de 1 à 
2 microns en hauteur (mesure verticale). La 
connaissance de ces dimensions est très 
importante. En effet, la matrice osseuse s'in- 
sère dans des pores de 1 à 2 microns. 

Remarque : dans une étude histochimique chez 
le lapin, une réaction inflammatoire autour des 
implants traités au TPS est constatée en pré- 
sence de cellules géantes au niveau de l’inter- 
face os/implant. Par contre, les implants à 
surface lisse traités par les techniques soustrac- 
tives ne présentent pas ce type de réaction 
inflammatoire [17.34], 


C Revue de littérature : 
différents états de surface 

Le comportement cellulaire est influencé par les 
caractéristiques physiques et par la topographie 
de l'état de surface implantaire [17.101. Pour Pre- 
decki étal. [17.36] la cinétique de la cicatrisation 
osseuse dépend de la fixation mécanique des 
cellules sur la surface implantaire. Les irrégula- 
rités de la surface doivent idéalement former un 
angle droit avec la surface de l'implant. 


Nouvelles perspectives 



Figure 172 Surface d'un implant recouverte d’hy- Figure 17.3 Surface d'un implant traitée au spray de 
droxyapatite (HA) Noter la surface globulaire plasma titane (TPS) Noter la surface globulaire 



Figure 17.4 Surface d'un implant traitée par sablage Figure 175 Surface d'un implant mordancée à i acide 
Noter la présence de cratères (HF-N0 3 ) Noter l’aspect piqueté 



Figure 176 Surface d'un implant mordancée à l'acide 
(HCI-H,S0 4 ). Noter la surface régulièrement rugueuse 
(Osseotite'V) 


Carlson er al. 117.15] rapportent une force à la 
dépose (rupture de l'ostéointégration) après 
6 semaines d'implantation, plus importante 
pour les implants à surface rugueuse que pour 
ceux à surface lisse. 

Buser et al. 1 1 7. 1 2! analysent le pourcen tage de 
contact direct os/implant pour différents types 
d’état de surface : sablage, couche d’hydroxy 
apatite.TPS et mordançage acide. Le pourcen- 
tage de contact os/implanl le plus élevé est 
constaté pour les surfaces traitées par sablage 
et à l'acide (HCI-H 2 SO,j). Davies et al. 117.20] 
montrent également une augmentation statis- 
tiquement très significative du pourcentage 
d'ostéointégration pour les implants en titane 
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traités à l'acide (HCI-H 2 S0 4 ) par rapport aux 
mêmes implants à surface lisse (fig. 17.7 et 
178). Cette qualité de l'ostéointégration est 
expliquée par la topographie de la surface du 
titane. Cordioli et al. 117.181 obtiennent chez le 
lapin un contact os/implant plus important avec 
une surface mordancée (Osseotite™). Ces 
auteurs rapportent 72,40 % de contact 
os/implant pour une surface traitée à l'acide 
(HCI-H 2 S0 4 ), 56,80 % pour des implants trai- 
tés au TPS, 54,80 % pour une surface sablée 
et 48,60 % pour des implants présentant une 
surface lisse. Lazzara et al. [17.29] confirment 
ces résultats dans une étude histomorphomé- 
trique réalisée chez l'homme. Deux états de 
surface (titane lisse et mordancé HCI-H 2 S0 4 ) 
sont analysés à 6 mois dans le maxillaire pos- 
térieur. Un contact os/implant de 72,32 % est 
constaté avec l'état de surface mordancée 
(Osseotite™). Par contre, 33,98 % de contact 
sont obtenus avec les implants en titane à sur- 
face lisse. 

D Osseotite™ : nouvel état de surface 

Une surface implantaire rugueuse favorise l'ad- 
hésion et l'attache cellulaire [17.8], Toutefois, de 
nombreuses études ont mis en évidence les 
risques de mucosité et/ou de péri-implantite 
avec les implants à surface rugueuse. Les 
observations à long terme sur les implants en 
titane a surface lisse rapportent une parfaite 
santé des tissus mous. Cet état de surface 



Figure 17.7 Coupe histologique, chambre en titane à 
surface lisse. Noter les espaces vides en regard de 
l'implant. 
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offre la plus grande compatibilité avec la 
muqueuse péri-implantaire. 

Une nouvelle préparation de la surface implan- 
taire (dessin hybride) a été conçue pour 
répondre autant aux impératifs des tissus 
mous que de l’os. La partie coronaire de l'im- 
plant, du sommet jusqu'à la troisième spire, 
(3,0 mm) présente un état de surface lisse. A 
partir de la troisième spire jusqu'à l'apex, l'état 
de surface implantaire est mordancé à l'acide 
(HCI-H 2 S0 4 ). Cette association de deux types 
d'état de surface assure la pérennité des tissus 
mous au niveau du col implantaire avec l'état 
de surface lisse et favorise une meilleure 
ostéointégration grâce à l'état de surface mor- 
dancé (fig. 17.9). 



Figure 17.9 Implant hybride : l'état de surface mor- 
dancé débute à 3 mm du col implantaire. Noter la com- 
paraison avec l'implant à surface lisse. 



Figure 17.8 Coupe histologique, chambre en titane à 
surface mordancée (Osseotite IM ). Noter le contact 
étroit os/titane. 




Nouvelles perspectives 


1 Avantages du dessin hybride 

Les avantages de cette nouvelle préparation de 
la surface implantaire sont : 

- l'augmentation du pourcentage de contact 
os/implant ; 

- l'augmentation des forces nécessaires pour la 
dépose implantaire ; 

- l'absence de contamination de l’état de surface ; 

- l'absence de couche rajoutée , 

- l'élimination du risque de décollement de par- 
ticules ou d'érosion de surface ; 

- l'optimisation de la cicatrisation osseuse (sur- 
face mordancée) ; 

- le maintien de la compatibilité avec la muqueuse 
pérl-implantaire (surface lisse). 

2 Optimisation de la cicatrisation osseuse 
Après une mise en place précise de l'implant, 
un espace péri-implantaire est toujours présent. 
Le succès de l'ostéointégration dépend du type 
de cicatrisation tissulaire au niveau de la jonc- 
tion os/implant 117.31 ]. Los néoformé peut com- 
bler cet espace par l'intermédiaire de deux phé- 
nomènes : l'ostéogenèse de proximité et 
l'ostéogenèse de contact. Le premier phéno- 
mène permet la formation d'une trame de tissu 
conjonctif ou « plexus de fibrine » péri-implan- 
taire provenant de la berge osseuse en regard 
de l’implant. Dans l'ostéogenèse de contact, la 
néoformation osseuse se fait au contact direct 
de la surface implantaire grâce à l’adhérence du 
plexus de fibrine. En effet, la migration des cel- 
lules ostéogémques sur une trame de fibrine 
attachée a la surface du titane permet l'adapta- 
tion intime du tissu osseux contre l'implant. La 
trame de fibrine se forme à partir du caillot san- 
guin initial. Le caractère de mouillabilité de l'état 
de surface implantaire favorise une rétention 
plus ou moins importante du caillot sanguin ini- 
tial Une surface mordancée à l’acide (HCI- 
H 2 S0 4 ) permet une excellente dispersion du 
sang et du fluide séreux lors de la mise en place 
de l'implant. La microtopographie créée par ce 
traitement chimique augmente la mouillabilité 
du titane commercialement pur. 

Remarque : au contact d'une surface en titane 
lisse, l'adhésion insuffisante du plexus de fibrine 
favorise la formation de cavités en regard de l'im- 
plant. Ces espaces déterminent le pourcentage 
de contact direct os/implant. 


Par contre, la présence de rugosités microsco- 
piques au niveau de l'état de surface mordan- 
cée facilite la rétention du plexus de fibrine. 
Dans un deuxième temps, la minéralisation de 
la matrice osseuse permettra l'obtention d'une 
plus grande surface de contact os/implant. 

Important les études histologiques de Dziedlc 
et al. 117.221 montrent une amélioration de l'an- 
crage osseux avec les implants à surface mor- 
dancée par rapport aux implants à surface lisse. 
La force nécessaire à l’arrachement de ('implant 
à surface mordancée (Osseotlte ,M ) est 4 à 5 fois 
plus importante que celle de l'implant à surface 
lisse. 

3 Incidence clinique 

En présence d'une qualité osseuse insuffisante 
(type IV). la stabilisation et l'adhésion du plexus 
de fibrine deviennent capitales pour le succès 
implantaire L'os de type IV a en effet une faible 
minéralisation. Il est morphologiquement struc- 
turé par des zones sans tissu osseux (cavités). 
Dans ce type d'os, il est impératif que l'espace 
en regard de l’implant soit colonisé par le 
plexus de fibrine. La contraction de ce plexus a 
tendance à réduire la surface de contact 
fibrine/implant. Le conditionnement de l'état 
de surface est donc d'une grande importance 
en présence d'un os d'une qualité insuffisante. 

Remarque : avec les implants autotaraudants, 
l'utilisation du taraud est supprimée pendant la 
préparation du site chirurgical. Il en résulte une 
meilleure adaptation de l'implant 


E Résultats cliniques 

Des résultats cliniques satisfaisants à court 
terme ont été obtenus avec l’implant à surface 
mordancée (HCI-H 2 S0 4 ) 117.19, 17.451. Le rap- 
port préliminaire (après 12 mois de mise en 
charge) d'une étude multicentrique montre un 
taux de succès de 98,6 % pour 2 236 implants 
utilisés pour le traitement des différents types 
d'édentement |1719|. 
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CHAPITRE 


Nouveaux concepts 
de mise en charge 

H. MARTINEZ, M. DAVARPANAH, R. LAZZARA, K. BEATY 



Deux des principes préconisés par Brânemark 
étal. [17.9] pour l'obtention de l'ostéointégra- 
tion sont : l'enfouissement de l'implant et une 
mise en fonction après 4 à 6 mois de cicatrisa- 
tion osseuse [17.9], Le respect de ces principes 
a permis d'augmenter le taux de succès des 
implants endo-osseux [ 1 7. 2 1 . [[application cli- 
nique de ces principes présente de nom- 
breuses contraintes pour le patient. Chez 
l'édenté total, la prothèse ad|omte ne doit être 
mise en bouche que 8 à 15 jours après la mise 
en place des implants. Le patient doit ensuite 
porter une prothèse adjointe transitoire pen- 
dant 4 à 6 mois (période d'ostéointégration). 
Cette prothèse est souvent mal acceptée sur 
les plans fonctionnel et psychologique. En 
1990, Schnitman [17.39] propose la réalisation 
d'une prothèse transitoire immédiate. Diffé- 
rentes études préliminaires ont rapporté des 
taux de succès intéressants, avec un protocole 
de mise en charge immédiate. Par ailleurs, une 
mise en charge rapide (2 mois) est préconisée 
par des auteurs utilisant des implants avec un 
état de surface rugueux (mordancé) 117.19]. 

A Principes du protocole conventionnel 

Un délai de 4 mois à la mandibule et de 6 mois 
au maxillaire (pour les systèmes enfouis) est 
recommandé avant la mise en charge implan- 
taire. En effet, l'implant est entouré d’un tissu 
non minéralisé durant les phases précoces de 
l'ostéointégration. Il est sensible aux charges 
et micromouvements pendant les premières 
semaines de cicatrisation osseuse. La différen- 
ciation des cellules osseuses peut être pertur- 
bée par des forces traumatiques. Ces dernières 
favorisent la création d'une interface fibreuse 


aboutissant à un échec implantaire [17.11 1. Pour 
Donath [17.211, ce tissu conjonctif se forme 
autour d'un implant présentant une mauvaise 
stabilité primaire D'autre part, une mise en 
charge progressive est conseillée pour l'obten- 
tion d'une bonne maturation osseuse. 


B Principes de la mise en charge immédiate 

De nos |ours, de nombreuses études histolo- 
giques et cliniques permettent de reconsidérer 
le protocole conventionnel développé par 
l'Ecole suédoise. En effet, les résultats rappor- 
tés avec des implants non enfouis montrent 
une efficacité équivalente à celle obtenue avec 
les systèmes enfouis [17.13, 17141. Des études 
récentes mettant en place en un seul temps 
chirurgical des implants de type Brânemark 
montrent également de très bons résultats à 
court terme [17.4, 17.6, 17.17, 17.23, 17.241. 

Par ailleurs, plusieurs rapports cliniques à court 
terme proposent une mise en charge implan- 
taire immédiate 117.35, 17.37, 1740, 1746]. Ce 
nouveau concept thérapeutique a des indica- 
tions bien précises. En effet, les résultats cli- 
niques rapportés montrent des taux de succès 
inférieurs à ceux obtenus avec le protocole 
conventionnel. Les différentes études ont un 
protocole similane . un nombre important d’im- 
plants est mis en place dans un os de qualité 
satisfaisante (90 % des cas sont rapportés chez 
l'édenté total dont la plupart à la mandibule). 
De trois à cinq implants servent de support à la 
prothèse immédiate, les autres implants étant 
enfouis selon le protocole conventionnel. Dans 
la plupart des études, le choix des implants sup- 
port ciépend de leur position sur l'arcade et de 
leur stabilité primaire (fig. 17.10e t 1711). 
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1 Avantages 

Cette proposition thérapeutique permet : 

- d'obtenir un confort immédiat pour le patient ; 

- d'éviter le port d'une prothèse amovible pen- 
dant la cicatrisation osseuse. Le port de pro- 
thèses adjointes transitoires est socialement 
et esthétiquement mal vécu par certains 
patients. 


2 Contre-indications 

Cette technique comporte des contre-indica- 
tions : 

- mauvaise qualité osseuse limitant un bon 
ancrage primaire des implants ; 

- volume osseux insuffisant limitant le nombre 
et la longueur des implants ; 

- patients présentant un bruxisme important ; 

- patients fumeurs +++. 


3 Revue de la littérature 

Plusieurs études chez l'animal et chez 
l'homme, ainsi que des rapports de cas cli- 
niques publiés ces dernières années ont per- 


mis de préciser les principes de mise en charge 
immédiate (tab. 17.2). 

En 1992, Wohrle et al. [17.501 présentent les 
résultats à 5 ans de vingt-deux implants (Bra- 
nemark) mis immédiatement en charge sur cin- 
quante-trois implants placés à la mandibule 
chez huit patients. Trente et un implants sont 
donc enfouis selon le protocole conventionnel. 
Les auteurs rapportent trois échecs de mise en 
charge immédiate au niveau des secteurs pos- 
térieurs. La même équipe publie en 1997 les 
résultats à 10 ans de vingt-huit implants mis en 
charge immédiatement sur soixante-trois 
implants posés chez dix patients [17.40]. Le 
taux de succès obtenu est de 86 % (quatre 
échecs implantaires) pour les implants avec 
mise en charge immédiate. Il est très important 
de souligner que seulement quatorze implants 
dont quatre mis en charge immédiate sur les 
soixante-trois implants rapportés dans l'étude 
sont contrôlés à 10 ans. 

Balshi et al. (1997) montrent les résultats préli- 
minaires de quarante implants mis en charge 
immédiatement sur cent trente placés à la 
mandibule chez dix patients édentés totaux. 
Les huit échecs (80 % de succès) rapportés par 



Figure 17.10 Mise en charge immédiate d'un bridge Figure 17.11 Radiographie après 6 mois de mise en 

implanto-porté sur 5 implants. Un total de 9 implants a charge et dégagement des 4 derniers implants. Noter 

été placé au maxillaire présentant une qualité osseuse l'absence de perte osseuse péri-implantaire. 
type II (7 implants de 15 mm et 2 implants de 11,5 mm). 


Tableau 17.2 Taux de succès avec mise en charge implantaire immédiate et différée. 





Mise en charge immédiate 

Mise en charge différée 

Auteur 

(année) 

Temps 
de suivi 

Nombre de 
patients 

Nombre 

d'implants (site) 

Echecs 

Succès 

% 

Nombre 

d'implants 

Echecs 

Succès 

% 

Wohrle et al. (1992) 

1 à 5 ans 

8 

22 (md) 

3 

86 

31 

0 

100 

Schnitman et al. 
(1997) 

1 à 10 ans 

10 

28 (md) 

4 

86 

35 

0 

100 

Balshi étal. (1997) 

1 à 2 ans 

10 

40 (md) 

8 

80 

90 

4 

96 

Tarnow étal. (1997) 

1 à 5 ans 

10 

69 (md ; mx) 

2 

97 

38 

1 

97 
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les auteurs sont retrouvés chez des patients 
bruxomanes, tumeurs ou avec une pathologie 
systémique Une qualité osseuse de type III 
était présente pour six échecs et de type IV 
pour deux échecs- Ces auteurs rapportent un 
taux de succès de 96 % pour la mise en charge 
diftérée de quatre-vingt-dix implants. 

Tarnow et al. [17.461 rapportent, le taux de suc- 
cès de 1 à 5 ans pour soixante-neuf implants mis 
en charge immédiatement sur cent sept 
implants placés chez dix édentés totaux (six 
mandibules et quatre maxillaires). Cette étude 
présente un taux de succès de 97 % pour les 
deux groupes (mise en charge immédiate ou dif- 
férée). Ces auteurs préconisent une prothèse 
transitoire armée avec une attelle métallique 
fixée sur au moins cinq implants d'une longueur 
supérieure ou égale à 10 mm. Cette suprastruc- 
ture arciforme sur un nombre important d'im- 
plants bien stabilisés limite le risque de micro- 
mouvements pendant la cicatrisation osseuse. 
Il est également important de signaler que, pour 
la plupait des cas rapportés, l'arcade antago- 
niste présente une prothèse adjointe complète. 

4 Recommandations 

Le succès de la mise en charge immédiate 

implantaire va dépendre : 

- du choix implantaire Les implants vis d’une 
longueur supérieure ou égale à 10 mm sont 
recommandés. Ce type d’implants offre une 
rétention mécanique adéquate En présence 
d'une crête large, les implants de gros dia- 
mètre augmentent la surface de contact 
os/implant et facilitent un ancrage bicortical ; 

- de la distribution des implants sur l’arcade. 
Idéalement, les implants mis en charge immé- 
diatement doivent former un arc de cercle 
Cette distribution stratégique sur l’arcade per- 
met de limiter les mouvements des implants 
mis en charge ; 

- du nombre d'implants posés Pour le traite- 
ment d’une arcade édentée, la pose de dix 
implants au minimum, avec la mise en charge 
immédiate d’au moins quatre implants stabili- 
sant la prothèse transitoire, est recommandée ; 

- d’une bonne stabilité des implants mis en 
charge ; 

- du nombre d'implants mis en charge. La mise 
en charge immédiate d'un maximum d’im- 
plants supportant une même prothèse provi- 
soire permet une meilleure répartition des 
forces oeclusales ; 


- de la quantité et de la qualité osseuses Une 
hauteur osseuse minimale (supérieure à 
10 mm) et une bonne qualité osseuse (type I 
ou II) sont idéalement requises pour la réalisa- 
tion d'une mise en charge immédiate ; 

- du type de prothèse transitoire Celle-ci doit 
porter une structure métallique augmentant sa 
rigidité. Les cantilevers (porte-à-faux) sont 
proscrits car les charges peuvent être consi- 
dérables sur l’implant le plus distal. D’autre 
part, il est préférable de réaliser une prothèse 
transvissèe 1 1 7.46). La dépose d'une prothèse 
scellée pendant les premiers mois de cicatri- 
sation peut entraîner l'échec Implantalre. En 
effet, les forces d'arrachement exercées pen- 
dant la dépose prothétique peuvent compro- 
mettre l'obtention de l’ostéointégration 

Important la mise en charge immédiate est une 
proposition très intéressante pour le traitement 
de certains types d'édentements et de patients. 
Cependant, le taux de succès rapporté par la 
majorité des équipes est inférieur à celui obtenu 
avec un protocole conventionnel. Les groupes 
traités, le nombre d'implants posés et le recul 
limité de cette option thérapeutique imposent la 
plus grande prudence en pratique quotidienne 


C Principes de la mise en charge rapide 

Les taux de succès rapportés sont de 80 â 97 % 
pour la mise en charge immédiate et de 96 à 
100 % pour la mise en charge conventionnelle. 
Les causes d’échec de la mise en charge immé- 
diate sont 

- un ancrage implantaire primaire insuffisant . 

- une qualité osseuse inappropriée (type III ou 
IV) , 

- la transmission de micromouvements aux 
implants , 

- une surcharge occlusale 

La mise en charge rapide est une nouvelle pro- 
position thérapeutique utilisant des implants 
avec un état de surface rugueux (mordancé, 
HCI-H 2 SO,,), Ce concept répond aux impératifs 
de temps et de confort pour le patient et opti- 
mise les résultats obtenus avec la mise en 
charge immédiate. Par ailleurs, la réalisation 
rapide de la prothèse (8 semaines) permet de 
mettre en charge tous les types d'implants 
(fig. 17.12, 17.13 et 17.14). 
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Figure 17.12 Vue occlusale de 3 piliers 
de cicatrisation, 7 semaines après la mise 
en place des implants (Osseotite IM ). 




Figure 17.13 a . radiographie de contrôle, 7 semaines après la mise en place des implants ; b : radiographie de 
contrôle après 1 an de mise en charge. 



Figure 17. 14a et b Vues vestibulaire et occlusale de trois couronnes solidarisées, après 1 an de mise en charge 
(Dr C. Raygot). 
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En présence d'une qualité osseuse insuffisante 
(type IV), l'obtention d'une stabilisation pri- 
maire inappropriée compromet souvent l'os- 
téointégration. Un état de surface rugueux 
permet d'optimiser l'ancrage primaire de l'im- 
plant. Dziedic et al. [1722] montrent une amé- 
lioration 1 de l'ancrage osseux avec les implants 
à surface mordancée par rapport aux implants 
à surface lisse. La force nécessaire à l’arrache- 
ment de l'implant à surface mordancée 
(Osseotite rM ) est 4 à 5 fois plus importante que 
pour un implant à surface lisse. 

Une étude pilote multicentrique chez l'homme 
compare les résultats d'une mise en charge 


rapide (2 mois) et d'une mise en charge 
conventionnelle (4 à 6 mois). Tous les implants 
utilisés ont un état de surface mordancé 
(Osseotite™) Un taux de succès de 98,4 % 
est rapporté pour 429 implants avec une mise 
en charge rapide Un taux de succès équiva- 
lent (98,8 %) est obtenu pour les 716 implants 
mis en charge après 4 à 6 mois de cicatrisa- 
tion. 

Anention : des etudes multicentriques à moyen 
et à long termes devront confirmer l'efficacité de 
cette nouvelle proposition thérapeutique 
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CHAPITRE 


Implants transitoires 

F. CHICHE 



A Système MTI 

Le système MTI (Modular Transiîional 
Implant ®) est fondé sur l'utilisation d'implants 
de très petit diamètre Ils sont places dans le 
même temps chirurgical que les implants défi- 
nitifs et sont utilisés immédiatement comme 
piliers d'une prothèse fixée provisoire Ces 
implants, que l'on peut qualifier de provisoires, 
vont rester en place durant toute la période 
d'ostéointégration des implants définitifs. Ils 
sont déposés au moment de la mise en place 
de la prothèse définitive. 

1 Indications 

A l'origine, le système des implants transitoires 
(MTI) a été conçu pour les patients présentant 
un édentement total, maxillaire ou mandibu- 
laire. Il a été ensuite appliqué aux édentés par- 
tiels [17.7, 17.25. 1743], 

2 Contre-indications 

La limite du système est évidemment l'eden- 
tement unitaire en raison du manque de 
volume osseux disponible entre les dents adja- 
centes et l'implant définitif. 

3 Avantages et inconvénients 

Les avantages du système MTI sont les sui- 
vants : 

- confort immédiat ; 

- maintien de la stabilité occlusale ; 

- absence de compression sur les tissus 
mous ; 

- absence de risque de pression sur les 
implants ; 


- rébasages fréquents évités , 

- facilité de mise en place , 

- faible coût des composants 

Les inconvénients de ce système sont 

- allongement du temps chirurgical ; 

- risque pour les implants définitifs s'ils sont 
à proximité , 

- présence de monomère sur le site opéra- 
toire avec la technique directe ; 

- absence d'études à court terme. 

4 Composants chirurgicaux 

Les implants transitoires (MTI) sont en titane 
commercialement pur. Ils sont disponibles en 
trois longueurs : 14, 17 et 21 mm. Ils présen- 
tent une partie filetée, intraosseuse, et une par- 
tie prothétique lisse, surmontée d'une tête car- 
rée munie d'une fente La partie filetée qui 
assure la rétention de l'implant dans l'os est 
autotaraudante et présente un diamètre 
unique de 1 ,8 mm. quelle que soit la longueur 
choisie (fig. 1715) 

Le forage se fait à l'aide d'un foret hélicoïdal en 
acier, refroidi par irrigation externe, de 1.4 mm 
de diamètre et disponible en deux longueurs . 
17,5 et 275 mm. 

La mise en place des implants se fait à l'aide 
d'un connecteur monté sur un contre-angle qui 
permet d'effectuer le vissage des implants 
mécaniquement. Tous ces composants doivent 
être sortis de leurs conditionnements et stéri- 
lisés avant leur utilisation. 

5 Composants prothétiques 

Ils comprennent les transferts d'empreinte, les 
analogues de laboratoire, des petits boîtiers en 
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Figure 17.15 La préparation du site chirurgical s'effec- 
tue à laide d'un seul foret à irrigation externe dispo- 
nible en deux longueurs (17,5 et 27,5 mm) suivant la 
dimension de l'implant transitoire utilisé (longueurs : 
14, 17 et 21 mm). 


Figure 1716 Le système prothétique comporte pour 
chaque implant un transfert d'empreinte, un analogue 
d'implant, un boîtier en plastique muni d'une fente. Le 
renfort de bridge se présente sous la forme d'une 
bande de titane souple. 


plastique blanc munis d'une fente et des 
bagues de plastique rouge permettant de pro- 
téger la tête des implants lors de la polyméri- 
sation de la résine en bouche (fig. 17.16). 

Le système comporte également un renfort 
dont l'originalité réside dans la présentation, la 
composition et la mise en œuvre. Ce renfort se 
présente sous la forme d'une bande souple en 
titane, dont l'un des bords est cranté. Cette 
bande en titane est destinée à s'insérer dans la 
fente située à l'extrémité de chaque implant. 
Elle est incorporée dans le bridge fixe provi- 
soire afin d'en augmenter la rigidité. 

Par ailleurs, des boîtiers en plastique aux bords 
arrondis sont placés sur les implants afin de 
protéger la langue durant le laps de temps 
séparant la chirurgie de la pose du bridge. 


B Principes chirurgicaux 

Les implants transitoires sont mis en place 
durant le même temps opératoire que les 
implants définitifs. Chronologiquement, les 
implants définitifs sont d’abord placés en res- 
pectant les impératifs anatomiques et prothé- 
tiques qui leur sont propres. Le positionnement 
des implants transitoires est ensuite défini en 
fonction du volume osseux disponible [17.32). 

1 Technique chirurgicale 

Le choix de la longueur des implants transi- 
toires se fait en fonction du volume osseux dis- 


ponible. La hauteur de la partie filetée des 
implants est de 7, 10 et 14 mm. 

Le site implantaire est préparé à l'aide d'un 
foret à irrigation externe de 1,4 mm de dia- 
mètre. Le forage se fait avec des mouvements 
de va-et-vient jusqu'à la longueur de travail. La 
vitesse de rotation est comprise entre 1 000 et 

I 500 tours par minute. 

II est conseillé de forer à une longueur infé- 
rieure à celle de l'implant en présence d'un os 
de faible densité afin d'obtenir une stabilité pri- 
maire satisfaisante. Si le forage s'effectue dans 
un os très dense, il est préférable de passer plu- 
sieurs fois le foret afin d'éviter que l’implant ne 
se bloque lors du vissage avant d'avoir atteint 
sa position finale. Le foret (très pointu) permet 
de pénétrer sans déraper un os très corticalisé 
et rend ainsi facultative l'utilisation d'une fraise- 
boule de marquage. 

La mise en place des implants transitoires 
s'effectue à l'aide d'un porte-implant monté sur 
un contre-angle, à vitesse lente (25 tours par 
minute). Quelle que soit la longueur des 
implants utilisés, le sommet des différents 
implants doit être situé au même niveau. En 
effet, le passage du renfort par la fente de 
toutes les têtes carrées permet la contention 
des implants. 

Une fois cette position obtenue, il faut veiller à 
situer la fente des implants dans l'alignement 
l’une par rapport à l'autre, en suivant la cour- 
bure de l'arcade. Une clé munie d'ailettes per- 
met d’effectuer cet alignement. 
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La dernière opération consiste à paralléiiser les 
implants entre eux à l'aide d’un mandrin qui 
s'emboîte sur la tête de l'implant. Le redresse- 
ment d'un implant se fait par simple pression 
digitale sur la tête de ce mandrin. 

2 Choix du site implantaire 

La distance idéale entre l'implant définitif et 
l'implant transitoire doit être d'au moins 0,8 à 
1 mm. Le respect de cette règle impose une 
distance entre deux implants définitifs de 
3,5 mm. Cet écart plus important que les 3 mm 
classiquement préconisés entre deux implants 
définitifs est fréquemment rencontré chez 
l'édenté total. En effet, dans les cas de réalisa- 
tion de barre, de bouton-pression ou encore de 
bridges sur pilotis, la position des implants ne 
doit pas se situer à l'émergence des futures 
dents prothétiques, mais se détermine par rap- 
port au volume osseux. 

Lorsque la position des implants dépend de la 
position des futures couronnes, la distance 
séparant les implants est de 2 mm en moyenne 
et ne permet pas de placer des implants tran- 
sitoires au centre de la crête. Il faut alors posi- 
tionner les implants transitoires en vestibulalre, 
en palatin ou en lingual. 

3 Dépose des implants transitoires 

Elle s'effectue au moment de la réalisation de 
la prothèse définitive. Si des implants non 
enfouis ont été posés, il faut réaliser une anes- 
thésie locale préalablement au dévissage des 
implants transitoires. Cette manœuvre s'effec- 
tue au moyen d'un porte-implant monté sur le 
contre-angle, actionné en marche arrière, sans 
élever de lambeaux. 

Si des implants enfouis ont été placés, on pro- 
fite du 2 e temps chirurgical pour dévisser les 
implants transitoires lorsque les lambeaux sont 
réclinés. 

C Réalisation prothétique : 
impératifs prothétiques 

1 Hauteur prothétique minimale 

La distance séparant la crête osseuse édentée 
et l'arcade antagoniste doit être de 10 mm. En 
effet, à la hauteur de la partie prothétique de l'im- 
plant égale à 7 mm il faut ajouter l'épaisseur du 
boîtier et celle de la résine du bridge provisoire. 


2 Nombre d'implants transitoires 

Il dépend de l'importance de l'édentement. Le 
faible diamètre ainsi que la mise en charge 
immédiate des implants incitent à multiplier les 
ancrages afin de répartir le plus possible la 
charge fonctionnelle. 

3 Position de la tête des implants 

Les têtes d'implants doivent être situées au 
même niveau dans un plan horizontal pour per- 
mettre l'insertion complète du renfort en titane 
au fond de toutes les tentes. Si cet impératif ne 
peut être respecté pour des raisons anato- 
miques, le renfort devra être fractionné à raison 
d’un fragment de renfort pour deux implants 
transitoires. 

4 Réalisation prothétique au laboratoire : 
technique indirecte 

Pour élaborer la prothèse fixée provisoire par la 
méthode indirecte, il est nécessaire de prendre 
préalablement une empreinte des implants en 
bouche. Les transferts d’empreinte sont glis- 
sés dans la fente de chaque implant. Il est par- 
fois indiqué d'appliquer une légère pression à 
l'aide d'une pince sur les bords de la tète afin 
d'augmenter la stabilité des transferts (fia. 1717 
1718, 1719, 1720. 17.21 et 1722). 

Lorsque l'empreinte est prise, elle est confiée 
au prothésiste qui va procéder au positionne- 
ment des analogues d'implants. Cette étape 
consiste à replacer la fente de chaque tête de 
réplique d'implant dans le transfert. Cette 
manipulation permet de restituer avec préci- 
sion non seulement la position des implants sur 
l'arcade, mais également l'orientation de la 
fente de chaque implant. 

Une fois le modèle coulé en plâtre dur, le ren- 
fort en titane est ajusté en longueur et glissé 
dans les fentes en veillant à orienter le bord 
cranté vers le sommet des implants. 

Létape suivante consiste à placer un petit boî- 
tier en plastique, fendu sur la moitié de sa hau- 
teur, sur chaque tête d'implant. La résiné auto- 
polyménsable est préparée puis coulée dans 
l'index en silicone établi à partir de la cire de dia- 
gnostic du futur bridge. Lindex ainsi garni est 
positionné jusqu'à la fin de la polymérisation sur 
le maître modèle comprenant l'ensemble ana- 
logues-renfort-boîtiers. Une fois la prise termi- 
née. le bridge qui incorpore maintenant le ren- 
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Figure 17.17 Mise en place de 5 implants ICE (3i®) 
entre les trous mentonniers afin de supporter un bridge 
fixe sur pilotis. Les implants transitoires (MTI®) sont 
placés dans le même temps opératoire. Il faut veiller à 
situer la fente des implants transitoires dans l'aligne- 
ment l'une de l'autre, en suivant la courbure de l'arcade. 


Figure 17.18 Technique indirecte : après avoir placé les 
transferts d'empreinte en bouche, une empreinte au 
silicone est réalisée. 
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Figure 17.19 Les analogues d'implant sont reposition- 
nés dans l'empreinte et celle-ci est coulée en plâtre dur 
afin d'obtenir le maître modèle. 


Figure 17.20 Le renfort en titane est ajusté en longueur 
à la dimension du bridge puis glissé dans la fente de 
chaque tête en veillant à orienter le bord cranté vers le 
sommet des implants. Le boîtier en plastique est placé 
sur chacune des tètes d'analogue. La résine autopoly- 
mérisable est coulée dans l'index en silicone établi à 
partir de la cire de diagnostic du futur bridge. 
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tort et les boîtiers est cJésinserré, les excès de 
résine sont éliminés et le bridge est poli. 

La dernière étape consiste à tester l'insertion du 
bridge en bouche, contrôler les rapports d'oc- 
clusion avec l’arcade antagoniste et effectuer le 
scellement à l'aide d’un ciment provisoire. 

5 Réalisation prothétique au fauteuil : 
technique directe 

La réalisation du bridge provisoire peut se faire 
également au fauteuil par la technique directe. 
Une petite bague rouge de plastique souple est 


engagée autour de chaque implant et enfoncée 
jusqu’au contact de la gencive. Elle est destinée 
à éviter que de la résine ne durcisse sous les 
tètes d'implants, rendant impossible la désin- 
sertion du bridge en fin de polymérisation. Le 
renfort et les boîtiers sont placés sur les implants 
et de la vaseline est déposée sur les points de 
suture. La résine autopolymérisable est alors 
versée dans une gouttière thermoformée réali- 
sée à partir de la cire de diagnostic, puis le tout 
est inséré en bouche sur l'ensemble implants- 
renfort-boîtiers f/i®. 17 . 23 , 17 . 24 , 1 7.25 et Z 7 . 26 ). 



Figure 1723 Lorsque la position des implants dépend 
de la position des futures dents prothétiques, la dis- 
tance séparant les implants est en moyenne de 2 mm 
Les implants transitoires doivent être alors placés au 
niveau de la corticale palatine ou linguale. 



Figure 1724 Technique directe une petite bague 
rouge de plastique souple esl engagée autoui de 
chaque implant afin d’éviter que de la résine ne dut 
cisse sous les têtes d'implants Le renfort et les boî- 
tiers sont placés sur les implants. La résine autopoly- 
mérisable est versée dans une gouttière rhormoformee 
réalisée à partir de la cire de diagnostic Le tout est inséré 
en bouche sur l'ensemble implants-renfort-boîtiers. 



Figure 1725 Vue clinique post-opératoire à 10 |OUrs. 
Noter la réaction gingivale favorable autour des 
implants transitoires. 



Figure 17.26 Vue clinique du bridge provisoire scellé La 
position des implants transitoires au niveau des embra- 
sures a une influence sur la morphologie du bridge pro- 
visoire entre 21 et 22. Noter l'inflammation passagère 
entre II et 21 lors de la pose du bridge provisoire 
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a Avantage 

La technique directe est la plus rapide des deux 
options. Elle évite de prendre une empreinte et ne 
nécessite pas la réalisation d'un maître modèle. 

b Inconvénients 

La technique directe est plus fatigante pour le 
patient car le repositionnement de la gouttière 
thermoformée et la polymérisation de la résine 
se font en bouche. 

De plus, on ne connaît pas l'incidence de la libé- 
ration du polymère de la résine durant la prise 
sur la cicatrisation tissulaire. 


D Mise en charge immédiate 
des implants transitoires (MTI) 

Les implants transitoires sont mis en charge 
immédiatement. La cicatrisation s’effectue au 
sein du tissu osseux tout en subissant les pres- 
sions appliquées au bridge durant les fonctions 
de mastication, déglutition et phonation. Cette 
démarche clinique ne respecte pas le principe 
de mise en charge différée préconisé par 
l'Ecole suédoise. 

Récemment, certains auteurs ont rapporté des 
cas cliniques traités avec mise en charge 
immédiate des implants [17.33, 17.37, 17.41, 
17.46], D'après ces publications, les critères 
nécessaires au succès pour la mise en charge 
immédiate des implants sont : 

- une bonne stabilité primaire (ancrage cortical) ; 

- une disposition des implants en trièdre ; 

- la mise en place d'implants d'une longueur 
égale ou supérieure à 10 mm ; 

- une occlusion avec une fonction canine ; 

- la réalisation d'une contention la plus rigide 
possible ; 

- une adaptation passive de l'armature ou bien 
de la barre sur les implants. 

Les résultats satisfaisants obtenus avec les 

implants transitoires pourraient ainsi s'expliquer 

si un certain nombre des recommandations pré- 
cédemment citées sont utilisées. 


E Critères de succès 

des implants transitoires (MTI) 

Des coupes histologiques (microscopie optique) 
réalisées parTarnow étal. 117.47] montrent que, 
après 9 mois de mise en charge, il est possible 
de constater un contact intime entre l'os et l'im- 
plant sans interposition de tissu fibreux sur la 
moitié apicale (fig. 1727). 



Figure 17.27 Coupe histologique d'un implant transi- 
toire réalisée parTarnow et Froum [17.47] après 9 mois 
de mise en charge chez l'homme. Il est possible de 
constater un contact intime entre l'os et l'implant sans 
interposition de tissu fibreux sur la moitié apicale (avec 
l'aimable autorisation des DrsTarnow et Froum). 


Les critères de succès proposés sont les sui- 
vants : 

- absence de mobilité ; 

- absence de douleur (silence clinique) ; 

- absence d'infection radiologiquement visible ; 

- absence de perte osseuse importante pouvant 
nuire à l'ostéointégration des implants défini- 
tifs ; 

- possibilité de temporisation pendant 4 à 
9 mois. 
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Imagerie implantaire : 
évolution du scanner dentaire 


A. LACAN 



A Scanner Dentascan 

Lexamen tomodensitométrique avec logiciel 
Dentascan est une technique performante et 
fiable permettant une étude anatomique 
exacte de la zone édentée. 

Les documents en grandeur réelle ainsi que la 
possibilité de superposer des implants en taille 
réelle en font un examen d'utilisation pratique 
et d’interprétation aisée. 

Létude anatomique s'effectue sur les recons- 
tructions coronales permettant de choisir l'im- 
plant compatible avec le cadre osseux. Les 
conséquences chirurgicales de la mise en place 
d’un implant sont appréciées par la superposi- 
tion du même implant sur trois coupes coro- 
nales successives espacées tous les 2 mm. 

1 Sélection d'un implant compatible 
avec le cadre osseux 

La superposition d'un implant sur l'incidence 
coronale permet de sélectionner un implant 
compatible avec le cadre osseux : implant 
entouré d’une bande d'os de 1 mm et à une dis- 
tance de 2 mm du canal mandibulaire <fig. 1 7.28). 


2 Simulation pré-implantaire simplifiée 

La superposition d’un implant sur trois coupes 
coronales successives permet une étude volu- 
mique de l'implant et des conséquences chi- 
rurgicales de sa mise en place Ifig. 17.29). 

B Dentascan angulê : 

limites du Dentascan classique 

Létude anatomique préimplantaire est exacte 
à condition que l'implantation soit effectuée 
dans l'axe de la reconstruction coronale oblique 
qui correspond en général à l'axe d'implanta- 
tion, l'axe de la reconstruction coronale étant 
oblique, perpendiculaire au plan d'acquisition 
Si l'implantation est effectuée dans un plan dif- 
férent de ce plan vertical, les mesures sont 
moins fiables et nécessitent des reconstruc- 
tions angulées <fig. 17.30. 17.31 ex 17.32). 

Chez un patient qui présente un guide d'ima- 
gerie radio-opaque, un Dentascan classique 
doit toujours être complété par un Dentascan 
angulé dans les futurs axes implantaires afin 
d'obtenir une étude anatomique exacte dans 
l'axe de l'implantation. 
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Figure 1728 Prévisualisation implantaire : la superpo- 
sition d'une image d'un implant sur l'incidence coro- 
nale permet de sélectionner les dimensions implan- 
taires compatibles avec le cadre osseux. Une bande 
d'os de 1 mm doit entourer l'image implantaire. 




Figure 17.31 Dentascan classique. Le guide d'image- 
rie dans la région de 35 est découpé en plusieurs frag- 
ments, le plan de la reconstruction coronale siège donc 
dans un plan différent de l'axe d'implantation ; les 
mesures ne sont pas fiables car non effectuées dans 
l'axe de l'implantation : pour une épaisseur de crête de 
5 mm, le canal mandibulaire se situe à 12 mm de pro- 
fondeur. Dans la région de 36, guide d'imagerie visible 
dans sa totalité : le plan de la reconstruction est dans 
le plan de l'axe d'implantation , les mesures anato- 
miques sont fiables. 



Figure 1729 Etude bidimensionnelle : elle objective un 
cadre compatible pour permettre une implantation 
endo-osseuse sur la reconstruction 19, confirmée par 
une étude anatomique sur la 20 et sur la reconstruc- 
tion 18. 


Figure 17.30 Dentascan classique. Reconstruction 
panoramique : visualisation de guides d'imagerie radio- 
opaque ; le guide de la région de 35 présente une orien- 
tation très mésiale. 



Figure 17.32 Dentascan angulé dans l'axe des guides 
d'imagerie : dans la région de 35, présence d'un déca- 
lage latéral de 6 mm en mésial de l'émergence de l'axe 
de l'implantation au niveau de la crête par rapport au 
Dentascan classique. 

Létude anatomique dans l'axe d'implantation s'effec- 
tue en regard du foramen mentonmer, non prévisible 
sur le Dentascan classique : pour une épaisseur de 
crête de 5 mm, le canal mandibulaire a une profondeur 
oblique de 14 mm. 

Létude clinique objective un décalage latéral anato- 
mique de 6 mm et une différence de profondeur de 
2 mm du canal mandibulaire. 

Dans la région de 36, l'étude anatomique est superpo- 
sable au Dentascan classique. 
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C DentaPC 

Le scanner dentaire est transmis sur une dis- 
quette informatique de 1 ,4 MB : le logiciel Den- 
taPC permet au praticien d'effectuer sur son 
ordinateur de type PC un plan de traitement 
préimplantaire : simulation chirurgicale Implan- 
taire, mesure de densité dans la zone de forage 
et en périphérie de l'implant, localisation du 
canal mandibulaire, impression de documents 
en grandeur réelle, archivage, téléradiologie 
Wg 17.33, 17.34, 1735 et 17.36). 


D Navigation chirurgicale 

La simulation implantaire sur DentaPC permet 
de prévoir idéalement la mise en place de l’im- 
plant en fonction du cadre osseux disponible et 
de la densité osseuse, mais son application chi- 
rurgicale dépend de l’opérateur. Dans un ave- 
nir proche, à partir d'un axe chirurgical virtuel 
sur PC, des capteurs en peropératoire permet- 
tront de repérer l’axe chirurgical du foret chi- 
rurgical et de le superposer à l’axe chirurgical 
virtuel 



Figure 17.33 Présentation d’un examen DentaPC sut 
écran. Coupes axiales (1) reconstructions panora- 
miques (2) ; reconstructions coronales (3). 


Figure 17.34 Simulation implantairo volume. Visuali- 
sation volumique de l’implant dans les trois plans de 
l’espace (axial, panoramique, coronai) 

Mise en place d’un implant avec possibilité de varier 
son diamètre, sa longueur, son inclinaison mèsiodis- 
tale et vestibulo-linguale 



Figure 1735 Simulation implantaire proximité des 
zones anatomiques. Après reperage du canal mandi- 
bulatre. variation de couleur de l’implant en fonction de 
la distance du canal mandibulaire - supérieur à 2 mm : 
bleu ; inférieur ou égal à 2 mm . jaune . inférieur ou égal 
a 1 mm : rouge. 


Figure 17.36 Simulation irnplaruaire . étude de la den- 
sité osseuse Courbe de densité osseuse dans la zone 
de forage et en périphérie de l'implant permettant une 
appréciation de la zone d'ostéointégration. 
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CHAPITRE 


Chirurgie aseptique 
ou chirurgie propre 

R. ZEITOUN, H. MARTINEZ, M. DAVARPANAH 



De bons résultats en chirurgie innplantaire ont 
été rapportés pour des implants endo-osseux 
mis en place selon un protocole d'hygiène et 
d'asepsie strict. Pour Adell et al. 117.1] ce pro- 
tocole est indispensable pour l'obtention de 
l’ostéointégration et les conditions chirurgi- 
cales devraient être similaires à celles préconi- 
sées dans un bloc opératoire. Zeitoun |17.51| 
insiste sur la nécessité de maîtriser les risques 
d'infections nosocomiales et montre qu’un pro- 
tocole chirurgical rigoureux et une bonne adap- 
tation de moyens d'hygiène et d'asepsie per- 
mettent la mise en place d'implants dans un 
cabinet dentaire. Certains échecs en implanto- 
logie pourraient être dus à des erreurs simples 
d'asepsie facilement contrôlables [1753] 


A Asepsie en chirurgie implantaire 

Le but de l'asepsie en chirurgie est d'éviter 
toute surinfection du site opératoire (fig. 17.37). 
Southwood 117.44] réalise une étude compa- 
rative chez le lapin en provoquant une infection 
expérimentale. Cet auteur montre que le 
risque de contamination d'un site opératoire 
est 200 fois plus élevé quand un implant est 
posé in situ. Pour Gristina et Costerton 117.26], 
en présence d'un corps inerte, les bactéries 
élaboreraient une sorte de « biofilm » composé 
de polysaccharides et de glycoprotéines. 
Recouverts par cette membrane adhérant aux 
surfaces métalliques, les germes sont proté- 


gés des antibiotiques, des phagocytes et 
autres moyens de défense du sujet Les bac- 
téries peuvent se multiplier et former des 
microcolonies susceptibles d'engendrer une 
infection Selon Altemeier [173] l'infection 
dépend de trois facteurs : 

Virulence de importance quantitative 
la bactérie x de la contamination infection 

résistance de l'hôte * ou non| 


1 Virulence bactérienne 

Ce facteur est très difficile à déterminer car la 
distinction entre bactéries pathogènes et non 
pathogènes est délicate La plupart des bacté- 



Figure 1737 Conditions de Chirurgie stérile 
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ries pathogènes sont hébergées par des indi- 
vidus en parfaite santé (porteurs sains). Par 
opposition, des bactéries non pathogènes peu- 
vent entraîner des infections chez des sujets 
immunodéprimés [17.42]. 

2 Résistance de l'hôte 

Le bilan médical ne révèle pas toujours les 
maladies systémiques ou l'état immunodé- 
pressif des patients. En 1989, Reingold montre 
que près de 50 % des patients contaminés par 
le virus de l'hépatite B ignoraient leur séropo- 
sitivité [17.53]. 

3 Importance quantitative de la contamination 

Les bactéries sont présentes partout, et 
notamment dans les cabinets dentaires et chez 
les patients soignés. S'il est difficile de contrô- 
ler la virulence bactérienne et la résistance de 
l'hôte, il est possible de réduire le nombre des 
micro-organismes présents. La prévention de 
l'infection en implantologie est donc essentiel- 
lement une lutte contre la contamination. Dif- 
férents moyens sont à notre disposition pour 
lutter contre la contamination [17.52]. 

4 Contrôle de la contamination bactérienne 

a Contamination indirecte 
La contamination indirecte est occasionnée par 
l'intermédiaire des poussières présentes dans 
l'air. Il semble que la contamination aérienne 
soit responsable de 5 à 10 % des infections 
nosocomiales. Cette contamination peut être 
réduite par : 

- le nettoyage et la désinfection des sols et des 
surfaces ; 

- l'amélioration de la qualité de l'air ; 

- la limitation des mouvements et de la pré- 
sence humaine ; 

- la réduction du temps d'intervention. 


b Contamination directe 
La contamination directe du site opératoire est 
due aux micro-organismes du patient, à des 
erreurs de stérilisation et au comportement des 
opérateurs. La lutte contre la contamination 
directe implique l’utilisation de moyens adaptés 
et d'une équipe intervenante formée 117.52], 
Cette contamination doit être contrôlée par : 
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- une stérilisation rigoureuse du matériel utilisé 
et le maintien de la stérilité ; 

- une salle d'intervention adaptée ; 

- un lavage chirurgical des mains ; 

- des tenues chirurgicales et des gants stériles ; 

- l'installation de l'espace chirurgical ; 

- l'installation adéquate de la table d'interven- 
tion ; 

- la désinfection du site opératoire ; 

- le drapage du patient ; 

- la gestuelle en asepsie. 


B Chirurgie implantaire « propre » 

Scharf et Tarnow [17.38] ont été les premiers 
à utiliser le terme de chirurgie « propre » en 
implantologie (fig. 17.38). Ces auteurs rappor- 
tent une étude rétrospective comparative des 
implants dentaires posés respectivement 
dans des services de chirurgie (asepsie de bloc 
opératoire) et de parodontologie (chirurgie 
propre). Une chirurgie dite propre est réalisée 
avec des instruments, des implants, une solu- 
tion d'irrigation et des gants stériles. L'opéra- 
teur utilise un masque et des lunettes. Toute- 
fois il ne porte pas de calot, de surchaussures 
ou de blouse stérile. Le patient n'est pas cou- 
vert de champs stériles et la salle n'est pas 
désinfectée selon un protocole « stérile » 
(tab. 17.3). L'impératif essentiel consiste à reti- 
rer l'implant de son emballage à l’aide d'un ins- 
trument stérile et à le placer directement dans 
le site osseux en évitant tout contact avec le 
milieu environnant. 



Figure 17.38 Conditions de chirurgie « propre ». 
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tableau 17.3 Comparaison des protocoles de chirurgie 
stérile et " propre >• (d'après Scharll et al 117.381) 


Paramètres 

Stérile 

Propre 

Gants stériles 

OUI 

oui 

Implant stérile 

oui 

oui 

Port de masque 

oui 

oui 

Instruments stériles 

oui 

oui 

Irrigation stérile 

oui 

oui 

Couverture antibiotique 

OUi 

OUI 

Casaque stérile 

oui 

non 

Port de calot 

oui 

non 

Casaque chirurgicale 

OUI 

non 

Surchaussures 

OUI 

non 

Champs stériles 

OUI 

non 

Désinfection de la peau 

oui 

non 


Entre décembre 1983 et mars 1991. 386 im- 
plants sont utilisés pour le traitement de 92 cas 
différents d'édentement : 

- 273 implants sont mis en place selon un 
protocole d'asepsie rigoureux ; 

- 113 implants selon le protocole de chirurgie 
« propre ». 

Les résultats montrent un taux de succès équi- 
valent pour les deux groupes (98 %). 

D'après cette étude, le maintien de la stérilité 
de l'implant est la condition primordiale pour 
l’obtention de l'ostéointégration. Cependant, 
cette étude rétrospective présente un nombre 
d'implants limité et un protocole peu élaboré. 
Bernard (17.51 présente le protocole de chirurgie 
propre pour la mise en place d'implants non 
enfouis (ITI). L'auteur rapporte des résultats 
satisfaisants avec ce protocole Les résultats 
n'ont toutefois pas encore été publiés 


C Réflexions 

La gestuelle est un élément fondamental pour 
le maintien de l'asepsie Placer le masque 
après le lavage chirurgical des mains ou après 
avoir mis les gants est plus redoutable que l'ab- 
sence d'une blouse stérile. Toucher un objet 
contaminé (alors qu’on est équipé stérile) est 
plus dangereux que l'absence d’un appareil de 
décontamination aérienne sophistiqué. 


La plupart des études longitudinales multicen- 
triques rapportant des taux de succès chirurgi- 
caux très satisfaisants ont utilisé un protocole 
d'asepsie stricte Seule une étude rétrospec- 
tive effectuée dans un seul centre présente des 
résultats intéressants avec un protocole dit de 
chirurgie propre. D'autres études multicen- 
triques doivent confirmer la fiabilité de cette 
proposition chirurgicale. 

Les résultats obtenus par Scharft étal. [1738] ris- 
quent d'étre mal interprétés et les conditions 
d'asepsie minimales préconisées peuvent être 
ignorées 

Il est donc vivement conseillé, en l’etat actuel, de 
conserver une rigueur et une logique dans le pro- 
tocole d'asepsie 


D Conclusion 

Les règles d'hygiène et d'asepsie sont un sup- 
port pour limiter les possibilités de contamina- 
tion. Lapplication de ces règles en chirurgie 
implantairé consiste en une gestuelle rigou- 
reuse mais egalement logique. 

La prévention des infections ne repose pas sur 
des mesures spectaculaires et faussement 
sécurisantes « La lutte contre l’infection est 
une action permanente faite de l'addition d’une 
multitude de petits gestes bien enseignés et 
bien exécutés au sein d'une organisation réflé- 
chie » 117.27], 


Bibliographie 

|17.1| Adell R, Lekholm U. Branemark PI Tech 
niques chirurgicales In Branemark PI, 
Zarb, Albrektsson, eds. Prothèses ostéoin- 
tôgrées. Paris : CdP 1988 211-32 
|17.2| Adell R, Lekholm U. Rockler B, Branemark 
PI A 15 year siudy of osseointegrated 
implants in the treatment of edentulous 
jaw. Int J Oral Surg 1981 . 10 387-416 
|173| Altemeier WA, Culberston WR Surgical 
infection. In Moyer C, ed. Surgery, prin- 
ciples and practice Philadelphia JB Lip- 
pincott. 1985. 

1 1 74] Becker W, Becker BE, Israelson H, Lucchini 

JR Handelsman M, Ammons W étal. One- 
step surgical placement of Branemark 

329 


Manuel d'implanfologie clinique 


implants : a prospective multicenter clini- 
cal study Int J Oral Maxillofac Implants 
1997 ; 12 : 454-62. 

|17.5| Bernard JR Communication Personnelle. 
European Association for Osseointegra- 
tion. Paris, 1996. 

117.61 Bernard JR Belser UC, Martinet JR Borgis 
SA. Osseointegration of Brânemark fu- 
tures using a single-step operating tech- 
nique. A preliminary prospective one-year 
study in the edentulous mandible. Clin Oral 
Impi Res 1995 ; 6 : 122-9. 

|17.7| Blatz M, Hurzeler M, Hildebrand D. The 
Dentatus ModularTransitional Implant and 
prosthetic System. Implant 1996 ; 4 : 
357-60. 

|178| Bowers KT Keller JC, Randolph BA, Wick 
DG, Michaëls CM, Optimization of surface 
micromorphology for enhanced osteoblast 
responses in vitro. Int J Oral Maxillofac 
Implants 1992 ; 7 : 302-10. 

[17.9] Brânemark PI, Zarb GA, AlbrektssonI eds. 
Tissue-integrated prostheses : osseointe- 
gration in clinical dentistry. Chicago : Quin- 
tessence, 1985. 

117.10) Brunette DM. The effects of implant surface 
topography on the behavior of cells. Int J 
Oral Maxillofac Implants 1988 ; 3 : 231-46, 

1 1 7 1 1 1 Brunski JB. Avoid pitfalls of overloading and 

micromotion of intraosseous implants. 
Dent Implantol Update 1993 ; 4 : 77-81, 

[17.121 Buser D, Schenk RK, Steinemann S, Fjo- 
rellini JR Fox CFI, Stich H. Influence of sur- 
face characteristics on bone intégration of 
titanium implants. A histomorphometric 
study in miniature pigs. J Biomed Mat 
Research 1991 ; 25 : 889-902. 

(17.13) Buser D, Weber HR Lang. Tissue intégra- 
tion of nonsubmerged implants : 1-year 
results of a prospective study with 100 ITI 
hollow-cylinder and hollow-screw implants. 
Clin Oral Implants Res 1990 ; 1 : 33-40. 

(17.141 Buser D, MericskEstern R. Bernand JR 
BehnekeA, Behneke N, Hirt HP étal. Long- 
term évaluation of non-submerged ITI 
implants. Clin Oral Impi Res 1997 ; 8 : 161- 
72. 

(1715) Carlsson LT Rostlund B, Albrektsson B, 
Albrektsson T Removal torques for poli- 
shed and rough titanium implants. Int J 
Oral Maxillofac Implants 1988 ; 3 : 21-4. 

117.161 Cheang R Khor KA. Addressing Processing 
problems associated with plasma spraying 
os hydroxyapatite coatings. Biomate- 
rials1996 ; 17 : 537-44. 

117.171 Collaert B, De Bruyn H. Comparison of Bra- 
nemark fixture intégration and short-term 


survival using one-stage or two-stage sur- 
gery in completely and partially edentulous 
mandibules. Clin Oral Impi Res 1998 ; 9 : 
131-5. 

[17.181 Cordioli G, Zajzoub Z, Piatelli A, Scarano A. 
Removal torque and histomorphometric 
study of four different titanium surfaces. 
Int J Oral Maxillofac Implants 1998 (sub- 
mitted for publication). 

[17.19) Davarpanah M, Martinez H, Etienne D, 
Tecucianu JF, Porter SS, Lazzara RJ. Résul- 
tats préliminaires d’un nouvel implant à 
surface hybride. J Parodontol Implant 
Orale 1999 ; 1 : 51-60. 

[17201 Davies JE, Dziedzic DM. Bone growth in 
metallic bone healing chambers. Faculty of 
dentistry and center for biomaterials at the 
University of Toronto. Presented at the fifth 
world biomaterials congress. Toronto : 
Canada, 1996. 

11721) Donath K. Tissue reaction around loaded 
and unloaded titanium implants. J HardTis- 
sue Biol 1993 ; 2 : 37-47. 

[17.22] Dziedzic DM, Beaty KD, Brown GR, Hey- 
lumT Davies JE. Bone growth in metallic 
bone healing chambers. Faculty of dentis- 
try and center for biomaterials at the Uni- 
versity of Toronto. Presented at the fifth 
world biomaterials congress. Toronto : 
Canada. 1996. 

[17.231 Ericsson I, Randow K, Glantz PO, Lindhe J, 
Nilner K. Clinical and radiographical fea- 
tures of submerged and non-submerged 
titanium implants. Clin Oral Impi Res 1994 ; 
5 : 185-9. 

[1724] Ericsson I, Randow K, Nilner K, Petersson 
A. Some clinical and radiographical fea- 
tures of submerged and non-submerged 
titanium implants : a 5-year follow-up study. 
Clin Oral Impi Res 1997 ; 8 : 422-6. 

[17.251 Gottehrer N, Singer G. Full team approach 
for provisional stabilization of the edentu- 
lous implant patient. Dent Today 1996 ; 
15 : 1. 

[17.261 Gristina AG, Costerton JW. Bacterial adhé- 
rence to biomaterials and tissue. J Bone 
Joint Surg 1985 ; 67 : 264-70. 

[17.27) Hartmann M. Situation actuelle et pros- 
pective de la connaissance de l'épidémio- 
logie de l'infection nosocomiale en France. 
Infect Hyg Hosp Persp An 2000 1987 ; 
131-9. 

[17.28] Jaffin R, Berman C.The excessive loss of 
Branemark fixtures in type IV bone : a 5- 
year analysis. J Periodontol 1991 ; 62 : 2-4. 

[17.291 Lazzara R,TestoriTTrisi R Porter S. Ahuman 
histologie analysis of Osseotite and machi- 


330 


Nouvelles perspectives 


ned surfaces using two-surfaced implants. 
Int J Periodont Res Dent 1998 (submitted 
for publication). 

[17.301 Luthy H, Strub JR, Scharer R Analysis of 
plasma flame-sprayed coatings on endos- 
seous oral titanium implants exfoliated m 
man . prehminary results. Int J Oral Maxil- 
lofac Implants 1987 ; 2 : 197-202 

117311 MasudaT, SalviG, Offenbachei S, FeltonD, 
Cooper L. Cell and matrix reactions at tita- 
nium implants in surgically prepared rat 
tibiae Int J Oral Maxillofac Implants 1997 , 
12 472-85 

117321 Petrungaro P Fixed temporization and 
bone-augmented ridge stabilization with 
transitional implants. Pract Perio Aest Dent 
1997,9 1071-8. 

117.331 Piatelli A, Comgliano M. Scarano A, Qua- 
lanta M. Bone reactions to early occlusal 
loading of tvyo-stage surgery titanium 
plasma-sprayed implant a pilot study in 
monkeys. Int J Periodont Rest Dent 1997 ; 
17 163-9. 

[17341 Piatelli A, Scarano A, Corigliano M, Piatelli 
M Presence of multinucleated giant cells 
around machined, sandblasted and 
plasma-sprayed titanium implants : a his- 
tological and histocbemical time-course 
study In the rabbit Biomaterials 1996 , 17 
2053-8. 

1 17351 Piatelli A, Trisi R Romasco N, Emanuelli M. 

Histologie analysis of screw implant retrie- 
ved from man influence of early loading 
and primary stability. J Oral Implantol 
1993 19 303-6. 

1 17361 Predecki R Auslaender BA. Stephan JE 
Attachement of bone to threaded implants 
by mgrowth and mechanical interlocking. J 
Biomed Mater Res 1972 ; 6 401-12. 

I1737| Salama H, Rose LF, Salarna M, Bett NJ. 
Immédiate loading of bilaterally splinted 
titanium root-form implants in fixed pros- 
thodontics - a technique reexamined : two 
case répons. Int J Periodont Rest Dent 
1995 ; 15 345-61 

117381 Scharf DR, Tarnow DP Success rates of 
osseointegration for implants placed urider 
stérile versus clean conditions. J Perlo- 
dontol 1993 ; 64 951-6. 

117.391 Schnitman PA. Wohrle PS, Rubenstein JE. 
Immédiate fixed Intérim prostheses sup- 
poned by two-stage threaded implants 
methodology and results J Oral Implantol 
1990 , 16 96-105. 

[17401 Schnitman PA, Wohrle PS, Rubenstein JE, 
DaSilva JD, Wang NH. Ten-year results for 


Branemark implants immediately loaded 
with fixed prostheses at implant place- 
ment. Int J Oral Maxillofac Implants 1997 . 
12 495-503 

117411 Schnitman M, Wohrle R Rubenstein J 
Immédiate fixed intérim prosthese sup- 
ported by two-stage threaded implants 
methodology and results. J Oral Implantol 
1990 ; 16 96-105 

[17.421 Schubert M Oral manifestations of viral 
infections m immunocompromised patients. 
Curr Op Dent 1991 , 1 384-97 

117431 Sendax V. Mini implant strategy offers a 
broad range of uses Dent Today 1995 . 
1:13-7. 

|17.44| Southwood RT, Rice JL, McDonald JR 
Infection in experimental arthroplasties. J 
Bone Joint Surg 1985 ; 67 : 229-33 

117451 Sullivan D, Sherwood R, Mai T Preliminary 
results of a multicenter study evaluatmg a 
chemically enhanced surface for machined 
comrnercially pure titanium implants. J 
Prosthet Dent 1997 ; 78 379-86 

[17.461 Tarnow DR Emtiaz S, Classi A. Immédiate 
loading of threaded implants at stage I sur- 
gery in edentulous arches : ten consecutive 
case reports with 1 to 5 year data. Int J Oral 
Maxillofac Implants 1997 : 12 : 319-24. 

117.471 Tarnow D, Froum S. A case report and his- 
tology of MTI modular transitiopal 
implants. NYU School of Dentistry, May 
1996 labstract) 

11748] Van Steenberghe D. Yoshida K, Papaioan- 
nou W, Bollen C M L, Reybrouck G, Quiry- 
nen M Complété nose coverage to pre- 
vent airborne contamination via nostrils is 
unnecessary. Clin Oral Impi Res 1997 , 8 
512-6. 

[17.491 Wallace S. Sinus lifts/what makes the tech- 
nique work ? American Academy of Perio- 
dontology. 83 annual meeting San Diego, 
CA. 1997 

|17.50| Wohrle PS, Schnitman PA, DaSilva JD, 
Wang NH. Koch GG. Brânemark implants 
placed into immédiate function 5-year 
results. J Oral Implant 1992 . 18 282 labs- 
tract]. 

117511 Zeitoun R. Etude quantltavive de l'aérobio- 
contammation dans un cabinet dentaire au 
cours de chirurgies implantaires. Act 
Odonto Stomatol 1992 , 180 : 713-21 

117.521 Zeitoun R L'asepsie en chirurgie implan- 
taire. Inf Dent 1993 ; 37 2827-33. 

117.531 Zeitoun R Erreurs d'asepsie en chirurgie 
parodontale et en chirurgie implantaire. J 
Parodontol Implant Orale 1995 ; 14 : 7-21 


331 



CHAPITRE 


La législation 
en implantologie 

R MISSIKA 


Lexercice de l'implantologie s'inscrit dans le 
cadre plus général de la chirurgie dentaire et de 
la stomatologie. En effet, il n'existe actuelle- 
ment en France ni spécialité, en dehors de l'or- 
thopédie dento-faciale, ni compétence La res- 
ponsabilité civile professionnelle est donc la 
même que pour l'ommpratique mais avec 
quelques aménagements particuliers que nous 
allons analyser [18.4). 


I Responsabilité professionnelle 


En France, la responsabilité civile profession- 
nelle (RCP) est divisée classiquement en 1 18.1 , 
18.2) : 

- responsabilité délictuelle ou quasi délictuelle ; 

- responsabilité contractuelle. 

A Responsabilité délictuelle 
ou quasi délictuelle 

C'est la responsabilité classique de droit com- 
mun. Elle est fondée sur les articles 1382, 1383 
et 1384 du Code civil Sa prescription est de 
10 ans. 

Cette responsabilité concerne les dommages 
qui peuvent être causés a autrui par notre faute. 
Cette responsabilité est délictuelle si la faute 
est intentionnelle et quasi délictuelle si le dom- 
mage résulte d'une négligence. 
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B Responsabilité contractuelle 

Elle nous concerne beaucoup plus directement 
dans notre exercice professionnel. La base est 
le célèbre arrêt Mercier de la Cour de cassation 
du 20 mai 1 936 qui stipulait 118.3) : « Il se forme 
entre le médecin et son client un véritable 
contrat, comportant pour le praticien l'engage- 
ment, sinon de guérir le malade, du moins de 
lui donner des soins non pas quelconques, 
mais consciencieux, attentifs et. réserve faite 
de circonstances exceptionnelles, conformes 
aux données acquises de la Science » 

Il s’agit d'un véritable contrat bien que non 
écrit. Ce contrat est synallagmatique ou bilaté- 
ral. Le praticien s'engage à soigner le patient. 
Le patient accepte de se faire soigner. Il s'en- 
gage par là même à suivre les consignes, les 
prescriptions, les visites de contrôle néces- 
saires, ce qui prendra toute son importance en 
implantologie. Le contrat étant clairement éta- 
bli, il faut souligner que les contractants sont 
au nombre de deux : le praticien et le patient. 
Pour contracter, ils doivent : 

- pour le praticien, être diplômé et avoir l'au- 
torisation d'exercer dans le pays du contrat, 
être régulièrement inscrit au Conseil de 
l'Ordre des chirurgiens dentistes ou des 
médecins ; 

- pour le patient, être en âge de contracter, 
donc être majeur 

Les enfants mineurs et les adultes sous tutelle 
ou curatelle ne peuvent pas contracter directe- 
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ment. Il faut donc être extrêmement prudent 
avant d'entreprendre des soins implantaires 
chez un enfant mineur. Laccord des parents est 
indispensable. Il est prudent d'avoir l'accord 
des deux parents si ceux-ci sont divorcés. 
Enfin, pour pouvoir contracter, le patient doit au 
préalable être informé. Ce point très important 
sera analysé dans le cadre du consentement 
éclairé. 

Dans le cadre de l'exercice médical, le praticien 
est soumis, sauf de rares exceptions que nous 
ne détaillerons pas, à une obligation de moyens 
et non pas à une obligation de résultat. 
Schématiquement, le médecin est tenu de tout 
mettre en oeuvre pour tenter de guérir son 
patient, mais n'est pas tenu de le guérir, ce qui 
paraît relever du bon sens [18.5], 


Il Obligation de moyens 
en implantologie 


Sur un plan pratique, essayons d'analyser ce 
que comporte cette obligation de moyens en 
implantologie [18.61. 

A La demande du patient: 
consultation pré-opératoire 

Cette consultation doit comporter un entretien 
avec le patient pour définir ses besoins et ses 
souhaits. Par exemple, pour un édenté com- 
plet, le patient souhaite-t-il une amélioration de 
la « tenue » de sa prothèse adjointe ou sou- 
haite-t-il ne plus porter de prothèse adiointe ? 
Dans le premier cas, un simple système de 
rétention sur implants, barre de conjonction ou 
boutons pressions peut constituer un traite- 
ment adéquat ; dans le deuxième cas, un 
bridge vissé type Branemark ou un bridge 
scellé sur faux-moignons sera le traitement 
adapté. Définir l'objectif du traitement peut évi- 
ter bien des désillusions et des déconvenues 
au moment de la phase prothétique. 

Un patient qui s'attend à recevoir une prothèse 
fixée et à qui on met en bouche une prothèse 
adjointe avec attachements sur implants sera 
obligatoirement déçu puisque le praticien n’aura 
pas répondu à son attente. Dès lors, peuvent 
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intervenir une perte de confiance et une action 
judiciaire. Lexplication des différents traite- 
ments doit avoir lieu après analyse de tous les 
éléments nécessaires que nous allons étudier. 

B Bilan de santé 

bétat de santé du patient doit être sérieusement 
évalué. Nous conseillons vivement de faire rem- 
plir et signer un bilan de santé confidentiel que 
le patient remet directement au praticien. 

Ce document permet : 

- de se faire une idée relativement précise de 
l'état de santé, des pathologies éventuelles et 
des médicaments pris par le patient ; 

- d'apporter une preuve irréfutable que l'exa- 
men de santé a bien été effectué. 


Rappelons que le droit français est basé sur le 
contradictoire et qu'un document écrit et signé 
par le patient et le praticien est un élément 
favorable dans un dossier. 

C Examen clinique 

Lexamen clinique est un élément fondamental. 
Il doit permettre d'évaluer : 

- l'importance de l'édentement ; 

- le volume osseux par palpation de la crête 
édentée ; 

- l'état et la valeur intrinsèque des dents rési- 
duelles éventuelles dans le cas d’édentement 
partiel, indication implantaire n'est pas posée 
de la même façon si, pour une édentation uni- 
taire, les dents bordant l'édentement sont 
saines et indemnes de toute lésion, ou si elles 
sont dépulpées et délabrées, ou déjà por- 
teuses de coiffes prothétiques ; 

- l'examen parodontal doit mettre en évidence 
des mobilités éventuelles et la présence de 
parodontopathies. 

Une analyse de l'occlusion doit ensuite être 
réalisée sur le patient et sur des moulages 
d'étude montés sur un articulateur, afin d'étu- 
dier le projet prothétique et sa faisabilité, en 
particulier sur les rapports interarcades et leur 
harmonie. 

Tous ces éléments doivent être, bien sûr, consi- 
gnés dans la fiche médicale du patient. 
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D Examen radiographique 

Lmnagerie constitue le deuxième volet fonda- 
mental de l'obligation de moyens, 

Elle comporte en général : 

- une radiographie panoramique qui est le cliché 
le plus classique ; ce cliché nous paraît être 
obligatoire ; 

- des radios rétroalvéolaires pour les secteurs 
dentés poui permettre d'analyser la valeur de 
ces dents, éventuellement en tant que sup- 
port de bridge classique ; 

- la tomodensitométrie ou scanner dentaire 


Cette technique a permis des progrès considé- 
rables dans l’analyse préimplantaire Les logi- 
ciels actuels de reconstitution à l’échelle 1 per- 
mettent de visualiser la largeur et la hauteur de 
la crête osseuse ainsi que sa direction II s'agit 
d'un élément de sécurité déterminant, en par- 
ticulier dans les zones proches d’obstacles ana- 
tomiques tels le sinus ou les fosses nasales au 
maxillaire, mais surtout le nerf alvéolaire infé- 
rieur à la mandibule. 

1 Le scanner est-il obligatoire ? 

La réponse est sans ambiguïté : non. Le scan- 
ner n’est pas obligatoire si les autres éléments 
d'analyse permettent la mise eh place d’im- 
plants en toute sécurité. En revanche, il nous 
paraît indispensable au niveau postérieur maxil- 
laire et mandibulaire, afin d'éviter tout risque 
chirurgical majeur avec des lésions irréver- 
sibles telles les neuropathies ou l'insertion 
d’implants hors des limites osseuses. 

2 Compte rendu radiographique 

L’imagerie doit obligatoirement être accompa- 
gnée d'un compte rendu du radiologue, mais le 
praticien doit impérativement savoir lire et inter- 
préter lui-même les clichés. En effet, on peut 
imaginer qu’une simple erreur de frappe d'une 
secrétaire transforme une hauteur disponible 
crête-canal dentaire de 4 mm en 14 mm, ce qui 
ne serait pas sans conséquence sur le choix de 
la longueur de l’implant, Le praticien doit donc 
lire et mesurer lui-même sur les clichés et 
confronter ses mesures à celles du radiologue. 
En cas de distorsion importante, une discussion 
et une vérification avec le radiologue s’avèrent 
indispensables avant toute chirurgie. 


Le praticien est maintenant en possession de 
tous les éléments d’analyse pour poser un dia- 
gnostic et proposer un traitement. 

E Les différents choix thérapeutiques 

Le praticien doit informer son patient sur les dif- 
férents traitements possibles de façon claire, 
en termes compréhensibles et de façon loyale, 
en analysant pour chaque type de traitement 
les avantages, les risques et les inconvénients. 
Prenons l'exemple d'une dent unitaire absente. 

Les traitements proposés pourraient être : 

- bridge collé , 

- bridge classique céramo-métallique . 

- jacket sur implant ; 

- prothèse adjointe. 


Cette dernière éventualité n'a de réel intérêt 
qu'en présence de larges diastèmes ou pour 
des patients ne souhaitant ni bridge, ni implant 
Pour chacun de ces traitements prothétiques, 
le praticien devra donner au patient son coût et 
son analyse des avantages, inconvénients et 
risques liés à l'intervention, 

F Information au patient 

Depuis l’arrêt de la Cour de cassation de février 
1997 c’est maintenant au praticien d'apporter 
la preuve qu’il a bien donné les informations 
nécessaires à son patient Le problème qui se 
pose en pratique courante est : comment 
apporter cette preuve ? Une fois encore, la 
seule preuve irréfutable consiste en deux docu- 
ments écrits, signés par les deux parties, pra- 
ticien et patient : 

- le premier est le devis/plan de traitement. 

- le second est le document dit de « consen- 
tement éclairé » (tab 18. 1). 

1 Le devis/plan de traitement 

Ce devis desci iptil, clair, reprend les differentes 
étapes du traitement avec leur coût II peut 
sans inconvénient comprendre plusieurs solu- 
tions thérapeutiques, comme par exemple un 
bridge classique céramo-métallique et une pro- 
thèse sur implants, ou une prothèse adjointe 
classique et une prothèse implantoportée. 
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Tableau 18. 1 Modèle de « consentement éclairé ». 


Nom : Prénom : 

Date de naissance : Profession : 

Adresse . 

Tel. . 

Consentement du patient 

Je soussigné(e) 

certifie avoir été intormé(e) par le Docteur 

1. Que la mise en place chirurgicale d'implants est possible mais qu'aucune garantie de succès ne peut 
être assurée dans ce type de traitement ; 

2. Des traitements classiques par prothèse fixée (bridge) ou prothèse adjointe (amovible) qui seraient 
possibles dans mon cas ; 

3. De la nécessité de contrôles cliniques et radiographiques deux fois par an pendant les trois ans qui 
suivent l'implantation, puis une fois par an par la suite ; 

4. Des suites opératoires classiques et des conséquences d'un échec éventuel ; 

5. Qu'en cas d'échec, l'implant sera déposé sans frais supplémentaires . 

6. Que le traitement par implants n'est pas inscrit à la nomenclature de la Sécurité sociale, et qu'en 
conséquence aucune prise en charge n'est possible par les caisses d'assurance maladie. 

Date : 

Signature 

(précédée de la mention manuscrite « Lu et approuvé ») 


Fiche Missika, Bert, Pleskof. 


Il faut rappeler que le devis est une obligation 
conventionnelle pour tout acte de prothèse 
avec entente directe, donc dépassement d'ho- 
noraires hors nomenclature, ce qui est le cas 
des implants. Il est important que le devis com- 
prenne bien toutes les étapes du traitement, 
en incluant éventuellement les matériaux de 
comblement ou les membranes qui pourraient 
être nécessaires durant l'intervention chirurgi- 
cale. 

C'est souvent, en effet, en raison de supplé- 
ments d'honoraires non prévus dans le devis 
initial que se déclenche un conflit entre le 
patient et le praticien, conflit qui aurait pu être 
facilement évité. 

Larticle 6 de la Convention de 1997 précise : 
« Avant l'élaboration d'un traitement pouvant 
faire l'objet d'un dépassement d'honoraires par 
entente directe telle que prévu dans la pré- 
sente convention, le chirurgien-dentiste remet 
à l'assuré un devis descriptif écrit, établi selon 
le modèle présenté en annexe II et compor- 
tant : 

a) la description précise et détaillée du traite- 
ment envisagé et/ou des matériaux utilisés, 
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b) le montant des honoraires correspondant au 
traitement proposé à l'assuré, 

c) le montant de la base de remboursement 

(...). 

Ce devis doit être daté et signé par le praticien 
et l'assuré ou son représentant (...). » 

2 Le consentement éclairé 

Il reprend les éléments d'information donnés 

dans le tableau 18.1. 


III Responsabilité chirurgicale 
et prothétique 


Un traitement implantaire peut faire l'objet 
d'une collaboration entre deux praticiens, l'un 
réalisant la chirurgie, l'autre la prothèse. On 
nous interroge souvent sur la répartition des 
responsabilités en cas de procédure judiciaire. 
Il faut savoir en premier lieu que ce qui est fon- 
damental est le plan de traitement. 
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Ce plan de traitement doit faire l'objet d'une 
concertation entre les deux praticiens après 
étude approfondie du cas du patient. Ce plan 
du traitement, une fois défini, fait l'objet d'un 
document écrit et signe par les parties, patient 
et praticiens. Il devient donc commun aux deux 
praticiens. 

On ne peut imaginer en effet un chirurgien qui 
accepterait de placer par exemple deux 
implants, l'un en place de 12 (incisive latérale 
maxillaire), l'autre en place de 17 (2° molaire 
maxillaire) comme support d’un bridge fixe 
puis, en cas d'échec (prévisible), venir déclarer 
qu'il a toujours pensé que ce plan n’était pas 
valable Si la proposition de traitement prothé- 
tique ne convient pas au chirurgien, il doit éta- 
blir une concertation avec son confrère pro- 
thésiste et parvenir à un plan de traitement 
commun. En cas de profond désaccord, certes 
improbable, la prudence élémentaire impose 
de renoncer à la pose des implants. 

Dans le cadre d'une collaboration normale, le 
plan de traitement est défini après examen cli- 
nique et radiographique. Des modèles d'études 
ont été exécutés ainsi qu'une cire ajoutée de 
diagnostic (wax-up). Un guide chirurgical a été 
préparé à partir de la cire ajoutée de diagnos- 
tic. Le chirurgien assume la responsabilité de la 
partie chirurgicale du traitement, depuis la mise 
en place des implants jusqu'au 2 e temps chi- 
rurgical (dans la technique des implants 
enfouis). A ce stade, il contrôle l'ostéointegra- 
tion sur le plan clinique et radiographique et, si 
le résultat est favorable, il écrit au praticien qui 
doit réaliser la prothèse pour lui indiquer que ce 
dernier peut commencer la réalisation prothé- 
tique, selon le plan de traitement défini initia- 
lement d'un commun accord. 

Le praticien prothésiste doit contrôler lui-même 
la bonne intégration osseuse et gingivale des 
implants avant d’entreprendre la réhabilitation 
prothétique. Il assume la responsabilité de la 
partie prothétique de cette réhabilitation. Enfin, 
les deux praticiens doivent définir lequel 
d'entre eux devra assumer les contrôles pério- 
diques ultérieurs et leur fréquence 
Il est clair qu'une faute chirurgicale évidente ne 
serait imputée qu'au seul chirurgien (lésion du 
nerf dentaire par exemple) et qu'une faute pro- 
thétique évidente ne serait imputée qu'au seul 
praticien prothésiste (mauvaise conception ou 
défaut d'occlusion de la prothèse par exemple). 


IV Recommandations 


Il faut retenir quelques principes essentiels 
dans le cadre de la responsabilité civile profes- 
sionnelle. 

A Fiche medicale du patient 

Cette fiche retrace chronologiquement les dif 
férentes séquences de soins. Ces soins doi- 
vent être décrits de façon lisible (c'est-à-dire 
que le praticien puisse se relire) et suffisam- 
ment précise. Les prescriptions pré et post- 
opératoires doivent être notées avec le nom de 
la spécialité prescrite, sa posologie et la durée 
du traitement. 

B Documents fondamentaux 

Ils comprennent : 

- le bilan de santé ; 

- le plan de traitement-devis . 

- le consentement éclairé 


Ces documents doivent être signés par le 
patient et être scrupuleusement conservés 
dans le dossier. Ce sont des éléments essen- 
tiels en cas de conflit judiciaire 

C Eléments radiographiques 

Les documents radiographiques et d'imagerie 
sont archivés et les comptes rendus des radio- 
logues conservés. Dans l'hypothèse où un 
patient souhaite récupérer ses radiographies 
(les clichés lui appartiennent), il est possible, si 
on le souhaite, de faire dupliquer certains cli- 
chés ou de les photographier. Il faut en tout état 
de cause conserver un double des comptes 
rendus et faire signer au patient un document 
récapitulatif des clichés remis. 

D Modification du traitement 

Si, en cours de traitement, le plan de traitement 
est modifié, par exemple parce qu'une dent 
que l'on pensait conserver doit être extraite ou 
qu'un implant supplémentaire doit être posé, il 
est impératif de faire un additif au plan de trai- 
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tement/devis initial ou de refaire un nouveau 
document annulant et remplaçant le premier. Il 
est fondamental qu'il y ait conformité entre le 
plan de traitement/devis accepté et signé par 
le patient et la réalisation thérapeutique finale. 

E Conseil 

En cas de difficultés avec un patient, il est sou- 
vent utile de demander conseil à un autre prati- 
cien qui, étant moins impliqué, peut donner un 
avis judicieux pour éviter une aggravation du 
conflit. 


F Assurance 

Il faut vérifier que l'on est bien assuré pour la 
pratique implantaire. Les principales compa- 
gnies d'assurances, MACSF Médicale de 
France appliquent une surprime pour la pra- 
tique implantaire, y compris aux praticiens ne 
réalisant que la prothèse sur implants. 

Ces obligations administratives peuvent paraître 
à certains praticiens un peu contraignantes, 
mais il faut savoir qu'un dossier parfaitement 


tenu permet une défense bien plus efficace, et 
à l'expert de parfaitement apprécier le bien- 
fondé de la démarche thérapeutique. 
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Préface 


L'irnplantologie orale a apporté à l'odontologie, 
depuis le début des années 80, une dimension 
nouvelle et particulièrement originale. Fiables et 
rigoureuses, les techniques ont évolué rapide- 
ment et ont trouvé une place importante dans 
l'élaboration du plan de traitement. 

En parodontologie, le traitement désespérément 
conservateur est modulé par l'apport d’une solu- 
tion rationnelle implantaire 
En prothèse, les restaurations esthétiques et 
fonctionnelles ont bénéficié définitivement de la 
thérapeutique implantaire. En orthodontie le pilier 
implantaire est utilisé pour faciliter certains dépla- 
cements dentaires. 

La réussite du traitement en implantologie dépend 
do la connaissance de l'anatomie, de la compré- 
hension de la physiologie tissulaire et d'une tech- 
nique chirurgicale parfaite. 

Ce manuel est à l’usage des étudiants, des prati- 
ciens et des cliniciens abordant l'irnplantologie 
orale, ou voulant affiner leurs techniques. 

Tous les chapitres abordent en détail, à l'aide de 
schémas et d'illustrations cliniques, toutes les 
étapes du traitement implantaire pour donner au 
lecteur le maximum d'informations sur chaque 
situation donnée 

Du diagnostic préimplantaire indispensable, parce 
qu'il régit le traitement et induit la décision théra- 


peutique, aux édentements, clés de voûte des 
diverses situations prothétiques, les situations 
sont abordées dans une optique a la fois chirurgi- 
cale et prothétique 

Les implants enfouis ou non enfouis, le choix des 
diamètres implantaires, et les techniques chirur- 
gicales spécifiques (greffes osseuses, ostéo- 
tomies, comblement sinusien, aménagement des 
tissus mous et régénération tissulaire guidée) 
font l’objet de chapitres distincts 
La maintenance, garde-fou du succès, prévient 
des échecs et des complications qu’il faut savoir 
traiter 

Un chapitre est réservé aux facteurs de risque 
parce que notre responsabilité est engagée et 
que le succès thérapeutique dépend de la mai 
trise de nos connaissances 
Les nouvelles perspectives, enfin, sont l'avenir de 
l'irnplantologie orale. Les progrès sont rapides 
mais les bases de cette discipline doivent avant 
tout être assimilées car elles font aujourd'hui l'ob- 
jet d'un consensus. 

Cet ouvrage se veut didactique et moderne, du 
diagnostic à la technique, du savoir à la réflexion, 
il est ouvert à tous les odontologistes. 


Henri S. KOSKAS 
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